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لمحة تاريخية 1115017 : 
ترجع أصول المحاولات الأولى لإغلاق الجروح إلى العهود الموغلة 
قدمأ في التاريخ. وتمت الإشارة إلى بعض المحاولات الباكرة 
لإغلاق الجروح في رسالة جراحية مكتوبة على ورق البردي 
مصر في القرن السابع عشر قبل الميلاد. وقد ثم وصف تقنية 
الخياطة في هذا البحث على الشكل التالي: '”' 
حواف الجرح البليغ إلى بعضها بواسطة القُرَز“. | 


لمبدأ استخدام الشرائح من الأنسجة فقد ظهر في الهند القديمة 


مدر 
ل 


يجب عليك أن تجر 


0 


عام ستمائة قبل الميلاد وذلك من أجل تصنيع الأنف عقب بتره 
الذي كان يُجرى كعقوبة في تلك الأيام. ولقد قام ''سيلكس“'' لاحقأ 
في مام خمس وعسّ رين قبل الميلاد بوصف تقمنية استخدام 


التغرات 


الشرائح التقديمية 5م118 ]201'311617611 من أجل ترميم 
النسيحية. ولم توصف الطعوم الجلدية حتى بدايات 800 أم حيث 
ذكرها العالم ‏ بارونيو"” في إيطاليا في تقريره المنشور (عن الطعوم 
فى الحيوانات). فى حين قام الأستاذ ' أستلى كوبر" عام 1817م 
بإجراء أول طعم جلدى تاجح عند الانسان. 


الملبادئ الأساسسية 271210165 : 

تُعتبر تقنيات شق الجلد وإغلاقه من المهارات الجوهرية اللازمة 
في كل عمل جراحيء حيث تحتاج الجروح الناجمة عن الرضوض 
أو عن المداخلات الجراحية لعناية دقيقة كي يتم التوصل إلى نتائج 
جيدة. وإن لاغلاق هذه الجروح مبادىء أساسية عامة. قفي البداية 
لا بد من التأكد من نظافة حواف الجرح وذلك بإزالة كافة الأنسجة 
غير العيوشة. ويمكن تحقيق هذا الهدف بالتمامل اللطيف مع 
الأنسجة وباس تخدام الأدوات القاطعة (الحادة) لاستتئصال 
الأنسجة الميتة (التنضير). ويجب إنقاص معدل حدوث الخمج 
باستخدام التقنيات العقيمة وباختيار التوقيت المناسب لإغلاق 
الجرح. ويجب تجنب الإقفار الدموي للأنسجة على حواف الجرح 
وذلك لتأثيره السيئ على شفاء الجروح. هذا بالإضافة إلى ضرورة 
تجنب ترك مساقة ميتة 572806 10830 (فراغ بين الأنسجة) 
وضرورة القيام بالإرفاء المناسب للوفاية من اختلاطات الإنتان 


1 يمكن استخدام الطعوم الجلدية أيضاً وذلك بقطف الجلد من 
مكان بعيد عن الجرح سواء كطعم كامل السماكة -11ناآ 
ألةن) 55عهض 11:10 (يشمل البشرة والأدمة) أو جزئي السماكة 
31211) و5عطلاء116-111م5 (يشمل البشرة وجزء مختلف السماكة 
من الأدمة) ولا بد من إغلاق منطقة القطف بالنسبة للطعوم كاملة 
السماكة بشكل مبدثي مما يعني محدودية هذه الطعوم من حيث 
المساحة. أما أماكن قطف الطعوم جزئية السماكة فسوف تشفى 
بالتظهرن تلقائياً وبهذا فهي غير محدودة المساحة. وتتميز الطعوم 
كاملة السماكة والطعوم جزئية السماكة الثخينة بقلة ميلها 
للانكماش بمرور الوقت وبقوام ومحيط أفضل بال مقارنة مع الطعوم 
قليلة الثخانة. وبشكل عام فإن الانسجام اللوني والقوام الجلدي 
بالنسبة للطعوم الجلدية بالمقارنة مع الجلد المحيط لا يكونا 
بالجودة نفسها التي تتميز بها الشرائح الموضعية. ولذا يشيع 
استخدام الطعوم الجلدية لتفطية الثفرات الواسعة في المناطق غير 
المعرضة للضغط (لا تحمل الثقل) ذات السرير الموعمى بشكل جيد 
(القادر على أخذ هذه الطعوم) ودون وجود بنى حيوية مكشوفة. 
يستطب تأخير الإغلاق المبدئي في حالة الجروح شديدة التلوث. 
وفي الجروح المترافقة مع أذيات شديدة أو في حال كون منطقة 
الأذية غير محددة تماماً. وبعد استتصال ورم بحواف غير حرة 
(ليست مضمونة). إن الكثير من هذه الجروح تتطلب سلسلة من 
إجراءات التنضير قبل إغلاقها وفي بعض الحالات يمكن ترك 
الجروح للشفاء تلقائياً بالملقصد الثاني 101684108 56220039 . 


اللاحق. وأخيراً وليس آخراً لا بد من التخفيف ما أمكن من الشد 
-التوتر- على حافتي الجرح وتقريب الأنسجة من بعضها بعناية 
بالخياطة على طبقات وباستخدام خيوط رفيعة لخياطة الجلد 
لضمان شفاء الجرح بنوعية جيدة. 

وفي الحالات التي يحدث فيها ضياع مادي واسع في الأنسجة مما 
يعيق إمكانية الإغلاق المبدئي للجرح فمن الممكن استخدام أنسجة 
من المنطقة المجاورة لتخفيف الشد على حواف الجرح (أي 
باستخدام الشرائح الموضعية) أو باستخدام الطعوم الجلدية من 
أماكن بعيدة عن الجرح. وتتميز التغطية بالشرائح الموضعية عن 
الطعوم بكونها أكثر تلائماً مع الجلد المحيط بالجرح سواءً من حيث 
اللون آو القوام أو من حيث شكل المحيط الخارجي. وتصمم 
الشرائح الموضعية بحيث يمكن إغلاق المكان الذي تؤخذ منه 
الشريحة 5116 100205 (المكان المتبرع بالشريحة) بشكل مبدشي. 


5 م اءاط-]زام5 
0311 مأكاد 
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إجراءات ما قبل الجراحة ©1216070612016: 
يجب تقييم الجروح المفتوحة لتحديد درجة التلوث. وشدة تأذي 
الأنسجة المحيطة وامتداد الأذية لتشمل البنيات التشريحية 


الأعمق. ويجب تنضير الجروح الملوثة بكل دقة. 


2 يمكن تدبير التلوث الخفيف بالفسيل بالسيروم الملحي بواسطة 
محقنة ذات إبرة قياس 14. في حين يمكن تدبير الدرجات 
المتوسطة إلى الشديدة من التلوث بإجراء التنضير بالأدوات 
القاطعة (الحادة). 

يجب تقييم إمكانية أذية النسج المحيطة وذلك بأخذ طبيعة وآلية 
حدوث الأذية بعين الاعتبار. حيث يمكن أن تشمل الأذيات عالية 
الطاقة مثل جروح المرامي النارية أو حوادث السير منطقة واسعة 
من الأنسجة المحيطة بالأذية وقد تحتاج لسلسلة من إجراءات 
التتضير. في حين يمكن غالبا إغلاق جروح الأذيات منخفضة 
الطاقة بشكل أولي. 

يمكن أيضأ أن تحدث الجروح لأسباب جراحية أي لاستئصال أورام 
جلدية أو ندبات. ومن الضرورة بمكان أن يتم تصميم الشق بحيث 
يمكن الحصول على حواف كافية وبعد ذلك يمكن إغلاق الجرح 
بشكل بدثي في حال عدم وجود شد كبير على الجلد. حيث تتحدد 
درجة الشد على الجلد بعرض الجرح المحدث من جهة وبدرجة 
رخاوة الجلد المحيط به من جهة أخرى. وهكذا فإن المناطق التي 
تتطلب استتصالاً واسعا سوف تحتاج لتغطيتها إلى طعوم جلدية أو 
شرائح موضعية. ويجب أن نأخذ بعين الاعتبار في التخطيط 
لجراحات كهذه التجانس اللوني والمتانة /إ10105201116 والحساسية 
عند اختيار نمط 56051511119 التغفطية الذي يجب اختياره. وبشكل 
عام فإنه كلما اقترب المكان الذي يُقطف منه الطعم الجلدي إلى 
مكان موضع الطهم كلما كان التجانس اللوني أفضل (مثل الطعوم 
المأخوذة أمام أو خلف الأذن لتفطية آفات الوجه). كذلك تستخدم 
الشرائح الموضعية كثيرا وهي تتميز بتجانس لوني وقوامي أفضل 
من الطعوم. 

ويتضمن تحضير الجلد التنظيف الجيد ثم تطبيق المحاليل المعقمة 
مثل محلول البوفيدون اليودي. ثم توضع الرفادات المعقمة حول 
منطقة الجراحة. ومن الأهمية بمكان أن تكون ساحة الجراحة 
واسعة بما يكفي لكشف المناطق التي قد تستخدم لقطف الجلد 
(سواء بالشرائح أو الطعوم) ويما يجنبنا خلق خيمة أوكسجين 
1111 079561 بحت الرفادات؛. كذلك من الممكن إعطاء الصادات 
الوريدية ما قبل الجراحة في هذا الوقت. 





التخدير 2413136511©5198: 

يكون التخدير الموضعي كافياً في معظم حالات الجروح الصغيرة 
وذلك باستخدام الليغنوكائين 1“ (إكسيلوكائين) مع 1 /100000 
أدرنالين. هذا على الرغم من كون استخدام الأدرنالين يعتبر 
مضاد استطباب في الأصابع وذلك لكونه يمكن أن يؤدي إلى إقفار 
دموي غير قابل للعكس. أما بالنسبة للحالات التي تتطلب تخديراً 
لوقت أطول فيمكن استخدام البوبيفاكائين (ماركائين) بنسبة 
5 إلى 0.50/. ويمكن استخدام محقنة ذات إيرة قياس 25 


أو 27 من أجل حقن المادة المخدرة. 


3 يعتبر الإحصار التخديري الناحي مفيداً في مناطق متعددة 
من الجسم. فعلى سبيل المثال يعتبر الإحصار الأصبعي (باستخدام 
الليغنوكائين 1*) دون ادرنالين مفيداً في الجراحات المجراة على 
الأصابع. حيث يتم حقن المخدر في الوترة 366م5 60//] (المسافة 
بين الإصبعين) على جانبي الإصبع المصاية عند مستوى العصب 
الإصبعي المشترك والمتوضع تحت اللفافة الراحية. ويحتاج الإجراء 
لحقن 2 إلى 3ملم تقريباً من المخدر الموضمي لتحقيق الإحصار 
لكل عصب إصيعي مشترك. 






امطأطءمةقءأما 
عكمم 


عبمهم أقخامع لا 





عنمعم 81و01 ار 
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4 يمكن تطبيق الإحصار العصبي الناحي في الوجه أيضاً. حيث 
يمكن حصر الانقسامات الثلاثة للمصب مثلث التوائم بشكل فعال 
لتخدير الثلث العلوى والمتوسط والسفلي من الوجه (أي العصب 
فوق الحجاج والعصب تحت الحجاج والعصب الذقني). يمكن 
حصر هذه الأعصاب عند خروجها من الهيكل الوجهي من الثقبة 
الخاصة بها. 

في حال استدعت الضرورة تخدير مناطق واسعة أكثر فمن المفضل 
عندها إجراء التخدير العام. 


العمسل الجراحسي 007612161015 : 
إغلاق الجلد الأولي 61051085 514100 /اجزهالالع5 ؛ 


59-0 يجب خياطة الجلد على طبقات عندما يكون 
الجرح عميقاً. بحيث يتم إغلاق النسيج الشحمي تحت الجلد 
(لفافة سكاريا) بخيوط مجدولة أو وحيدة النسيلة قابلة 
للامتصاص. في حين يمكن إتمام إغلاق البشرة 6قاناء10)1 © 

ع05ا0105) بطرق عديدة: منها إجراء قطب مدقونة ضمن الأدمة 
05 17120611313 160,نا8 مع عقد مقلوبة للداخل 
باستخدام خيوط قابلة للامتصاص يتلوها تطبيق الأشرطة 
اللاصقة المعقمة (الرسم8 5). أو خياطة بسيطة متفرقة 


مبازوع 30 ماع51 
همة؛ متاك 
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ولاقمنة عامماك 
© اأنا5 


باستخدام خيوط وحيدة النسيلة غير قابلة للامتصاص (الرسم 
©5). أو خياطة متواصلة بسيطة (الرسم 50). ومن الأهمية بمكان 
أن تأخذ القطبة في العمق كمية أكبر من النسيج بالمقارنة مع 
السطح وذلك لكي يمكن تحقيق إنقلاب خارجي لحواف الجرح, 
ويجب أن تبتعد القطب عن بعضها بمساقة تقارب طول القطبة 
العرضاني. وتستخدم خيوط رفيعة في ناحية الوجه 0/5 أو 0/6 
في حين تستخدم خيوط أسمك في الجذع والأطراف 0/4 
أو 0/5. 


6اممرا5 
1 لفقت نيل 
علاأنا5 
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6 -3 6 توعد طتويقة: | شري تهواكلة اسلف بتكنا 
الخياطة المتواصلة تحت البشرة 37أناء1أناء 5115 811278لاكآ 

ع!لاألا. حيث يمكن استخدام خيوط قابلة للامتصاص أو غير 
قابلة للامتصاص. وفي حال تم استخدام خيوط غير قابلة 
للامتصاص فلا بد من إخراج الخياطة خارج الجلد كل بضعة 
سنتيمترات لتسهيل سحب الخيط لاحقاً. ويمكن إخراج الخيط 
إلى سطح الجلد عند نهايتي الشق أو وضع عقدة مدفونة. ومن 
الطرق الأخرى لإغلاق الجلد نذكر قطبة ماترس الأفقية 


اقاغموءداءه0كم 
تا ليق 
ع1ناألاة 


(الرسم 66) وقطبة ماترس العمودية 108015655 621 1رع/ا 
علاألاذ (الرسم © 6). 


اهءنمعلا 
5055 
نا ةألاة 
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الطعوم الجلدبة البسبطة 68115 ااقالا5 : 
الطعوم الجلدية جزئية السماكة: 

تلم قتاد 55ع ساع0لط) -أنامه 
تعتبر الطعوم الجلدية جزئية السماكة مفيدة في تغطية الثغرات 
التي تبلغ مساحتها حداً يجعل إغلاقها بشكل مباشر أمرأ 
مستحيلاً. ويجب أن يكون السرير المستقبل نظيفاً وموعى بشكل 


7 يستخدم الدرماتوم الآلي (آلة لقطف الطعوم الجلدية جزئية 
السماكة) لقطف الجلد حيث تتم معايرته عادة بين 0.013 إلى 
68 من الإنش لتحديد سماكة الجلد المقطوف. ويعتمد ذلك 
على رغبة الجراح في السماكة المطلوبة. 2 7 

تفظى منطقة التبرع اما يقطهة شبكية من اكاك ذات قتحات 
دقيقة أو بضماد غير نفوذ كتيم (عادة توضع قطعة من شاش 
الفوسيدين غير اللاصق ثم ضماد عادي). يمكن وضع الطعم 
الجلدي كصفيحة جلدية مع تثقيبها بفتحات صغيرة للتصريف. أو 
يوضع في جهاز التشبيك للحصول على تمديد للطعم بنسبة (1.5 
إلى 1[ أو 3 إلى 1[ الخ) ويتم تثبيت الطعم إلى المكان المستقبل إما 
بالخرزات 165م518 أو بخياطة متواصلة. 


8 يمكن تطبيق طريقة القطب الشادة فوق كتلة الضماد -7”6 
8 إناأهث3ا 7 لتثبيت الطعم في منطقة الاستقيال 
عندما تكون هذه المنطقة كثيرة الحركة حيث تفيد هذه الطريقة 
في التقليل من تحرك الطعم على سريره. ويتم تصنيع هذا الضماد 
بوضع قطب حرير 3 /0 على محيط الطعم وربطها فوق كتلة من 
كرات القطن المغموس بالزيت المعدني والمحاط بقطعة من الشاش 


الشبكى ذو الفتحات الدقيقة. ويترك هذا الضماد في مكانه منم 


ثلاثة إلى خمسة أيام ثم يُزال. 


جيد. وأشيع المناطق التي يتم قطف الطعوم الجلدية منها هي 
الطرفان السفليان وناحية الإلية. ويتم تحضير منطقة التبرع 
ومنطقة الاستقبال وتفطيتها بالرفادات المعقمة بحيث 
يمكن التداخل عليهما خلال الجراحة: وتنظف منطقة التبرع 
بالمحلول الفيزيولوجي وينم تطبيق كمية خليلة من الزيت المعدني 
01 أوعع دنزلا عليها. 







طخأبب مععرهط 
الهو مناد 


5أممععلامع 


5ناامط رعنا16-0 1 





ومأووعءل 


55 ماءاط)-]أام5 8 
غأ1قىو دأكاده 


الطعوم الجلدية كاملة السماكة: 

قاطوطع ملاو 5وء ساعتط) -للنآ1 
تتالف الطهموم الجلدية كاملة السماكة من البشرة وكامل الأدمة 
(وليس جزءاً منها فقط). وحيث أنه لا تتبقى أية عناصر أدمية في 
مكان القطف لذا فإن إعادة تظهرن 11112[17236108م:86-1 الجرح 


9 يقطف الطعم بالمشرط العادي حتى مستوى الشحم تحت 
الجلد ثم تُشَدْب الطبقة العميقة من الطعم بالمقص لإزالة الشحم 
الملتصق يها. 

ثم يثبت الطعم إلى السرير المستقبل بخياطة متواصلة وتُستخدم 
القطب الشادة فوق كتلة الضماد كما وصف سابقاً. أما منطقة 
القطف فيجرى إغلاقها مبدئياً (بالخياطة). 


الشرائح البسبطة 25ه ا | المقاا5 : 

يمكن استخدام أنماط مختلفة من الشرائح الموضعية البسيطة 
لإغلاق الثفرات الجلدية الصغيرة. وتستخدم كافة هذه الشرائح 
الأنسحة المتاخمة لإغلاق الجرح مع إمكانية إغلاق منطقة التبرع 
بشكل أولي. إن استخدام الشرائح الموضعية يبعد خطر الشد على 
الجرح (فيما لو تمت خياطته مباشرة) الأمر الذي يسهل إغلاقه. 


الشريحة الدورانية 1192 1801311013: 


10 يتم تصميم شكل شبه مغزلي مجاور للثغرة. ويجب أن يكون 
طول المفزل ضعف طول القاعدة على الأقل. ثم تّرفع الشريحة من 
المستوى تحت الجلد وتُدار لتفطي مكان الضياع. وتشذب النهاية 
البعيدة للشريحة لتلائم الثفرة. ثم تتم خياطة مكان القطف بشكل 
أولي. وتستخدم للخياطة قطب أدمية عميقة قابلة للامتصاص 
تليها قطب رفيعة غير ممتصة للجلد . 


لا تتم في حال ترك مفتوحاً إلا من خلال حواف الجرح (أي بالمقصد 
الثاني) ئذا يتم عادة خياطة مكان التبرع. وإن أشيع مناطق القطف 
للطعوم الجلدية كاملة السماكة هي المفبن والمسافة أمام وخلف 
الآذن. ويتم تحضير منطقة القطف كالعادة وتُعلّم لتأخذ شكلاً 
مغزلياً يناسب بمساحته منطقة الضياع المراد تغطيتها. 





تاي العاءاكت 9 
كن 





الشريحة المعينية م118 11012152010؟1: 


1 1 وهي نوع من الشرائح الدورانية تتيح استخدام كامل 
الشريحة لتغطية منطقة الضياع مع إمكانية إغلاق منطقة التبرع 
بشكل مباشر. ويمكن تحويل الضياعات ذات الأشكال غير المنتظمة 
إلى شكل معيني حتى تناح إمكانية تغطيتها بهذه الشريحة. حيث 
يتم رسم خط مستقيم من انزاوية المنفرجة للمعين. ثم يزوى بشكل 
مواز لجانب الثغرة المعينية ثم ترفع الشريحة من المستوى دحت 
الجلد ويتم تدويرها حتى تغطي الثغرة. وبذلك تتاح إمكانية إغلاق 
منطقة التبرع مباشرة بعد دوران الشريحة إلى موضعها. 





الشريحة التقديمية 77 -لآآ: 
:2 20222621 17-7 


3 يُجرى شق على شكل / متاخم للثفرة المراد تغطيتها يصل 
حتى حدود الشحم تحت الجلد ولكن لا يجرى أي تسليخ للشريحة 
وإنما يتم سحبها للأمام باتجاه الثغرة مستغلين ميزة سهولة الحركة 
للنسيج الشحمي تحت الجلد. وتُجرى خياطة منطقة الضياع 
الناجمة عن سحب الشريحة بشكل مباشر ليصبح الشكل النهائي 
مثل حرف الا. 
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الشريحة ثنائية الفص م118 2110160: 


12 نستخدم في هذه الطريقة شريحة دورانية مزدوجة. حيث 
تُصمَّم شريحة ذات فصين بقاعدة مشتركة بالقرب من منطقة 
الضياع. ويؤخن الفص الأول من الشريحة لتغطية منطقة الضياع 
المبدئية بعد رفعه من المستوى تحت الجلد. في حين يصمم الفص 
الثاني من الشريحة ليكون أصفر قليلاً من الأول. ويدور ليغفطي 
الثفرة الناجمة عن رفع الفص الأول. ويفلق الضياع الناجم عن 
الفص الثاني بشكل بدثي. 





الشريحة التقديمية الدورانية: 
:م112 الع تناعء 20533 180121605 


14 يجرى شق شبه دائري واسع بالقرب من مكان الضياع. 
ويْتّم شبليع الشريحة الناجفتة عن هيدا العنق في السكوئ تن 
الجلد. ثم يجرى تقديم ودوران للشريحة لتغطية الضياع بالاعتماد 
على مرونة الجلدء ويتوزع الشد الناتج عن الإغلاق على طول الشق 
المجرى. ويتم غالبا استئصال مثلث صغير من الأنسجة عند قاعدة 
الشريحة لتجنب وفرة الجلد في هذه المنطقة (كي لا يتراكب الجلد 
فوق بعضه) ويدعى هذا المثلث مثلث بورو. ويغلق الشق بشكل أولي 
(1ق إغلاق شاكير). 


العناية ما بعد الجراحة 21 120360761786196 : 


يُطبَّق ضماد من الشاش المعقم على الجرح بعد العملية. ويمكن 
للمريض أن يغتسل بعد 24 إلى 48 ساعة. وفى حال استخدمت 
القطب الجلدية الخارجية فيجب إزالتها أقرب ما يمكن لتجنب 
إحداث علامات الخياطة في الجلد. وتختلف فترة إبقاء القطب 
حسب مكان الخياطة في الجسم بسبب اختلاف درجة الشفاء. 
ففي الوجه تزال القطب بشكل نموذجي في اليوم الثالث إلى 
الخامس. في حين يتم إبقاؤها في مناطق أخرى من سبعة إلى 
عشرة أيام. ويمكن تطبيق الأشرطة اللاصقة المعقمة على الجرح 
على مكان الإغلاق بعد سحب الفرز. 
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النتيجة 201141601116 : 

إذا تم التقيد بالقواعد الجراحية المناسبة فالنتيجة النهائية ستكون 
شفاء تامأ للجرح. وسيكون احتمال حدوث خمج أو تفزر 
©1501 الجرح ضمن الحدود الدنياء أما بالنسية للنتائج 
على المدى البعيد بما في ذلك تشكل التدب مفرطة التصنع أو 
الجدرات 161014 فالأمر متعلق غالبا يمدى الشد الحاصل على 
الإغلاق وبمكان الجرح وطبيمة شفاء الجروح عند المريض بحد 
ذاته. وقد تأتي النتائج المرجوة بشكل أفضل بالنسبة للمحاولات 
المبذولة للسيطرة على درجة تندب الجروح وذلك بالأبحاث 
المستمرة والفهم الأعمق لآلية شفاء الجروح عند الإنسان. 


* 











المبادىء والمبررات : 
1 220 ذع1ماء سوط 


يُعتبر الاختيار الصحيح للشق الجراحي من الأمور الجوهرية التي 
يعتمد عليها نجاح العمل الجراحي. تؤكد المعرقة الدفيمة بالتشريح 
السطحي لكافة الأعضاء الحيوية توضع الشق في المكان المتاسب. 
وفي الوقت الذي يمكن فيه الخيار بين عدة شموق فإن مزايا 
وسيئات كل منها يجب أن تبقى في الذهن بشكل واضح ويجب أن 
يوضع القرار في ضوء الآفة المرضية التي نتعامل معها بالإضافة 
لبنية المريض وصحته العامة. وفي بعض الأحيان يصبح قرار 
اختيار الشق متارجحاً بين ماهو أكثر سهولة للجراح من جهة 
وماهو آيسر شفاءً للمريض من جهة أخرى حيث كلما كان الشق 
أصغر كلما كانت المراضة أقل. إن زيادة الخبرة عند الجراح تمكنه 
من إنقاص طول الشق دون أن يؤثر ذلك على الكشف الذي يمكن 
أن يقدمه بشكل ملاثم. يجب ألا يشعر الجراح بأية غضاضة في 
توسيع الشق في حال كان الكشف خلال الجراحة غير كاف. 
إن الوضعية المناسية التي يتخذها المريض على طاولة البتلينات 


المقاربات الجراحية للكلية والثلث العلوي للحالب والوريد الأجوف السفلي 


غ111 01 111180 لاعغططلا ,لاغ )ا 111 10 82280861185 61681 8لا 


4م68 ملاعلا 8101 "لاا طلالة 1غ الا 





واستخدام أكياس الرمل (الوسائد) وأحزمة الطاولة (لتثبيته في 


الوضعية المناسبة) وتوفر أنماط مختلفة من المبعدات كل ذلك يعتبر 
من الأمور الحيوية لضمان الحصول على الكشف الملائم من خلال 
الشق الجراحيء ولكن مما ليس منه بد أن يتأثر اختيار الشق في 
بعض الأحيان بخبرة الجراح المحددة بمقاربة عملية واحدة والتي 
تصبح تلقائياً الخيار المفضل له. ولكن عند وجود مجال للخيار فإنه 
من المفيد بعد تجاوز مرحلة التعلم أن تتاح الفرصة لإلقاء نظرة 
على حسنات بقية الشقوق ليصبع الجراح متمرسأً بشق آخر أو 
شقين يمكنه القيام بها في أية حال. 

سوف نتم مشاركة تفصيلات المقاربات الجراحية للسبيل البولي في 
الفصلين التاليين مع إبراز أهمية كل منها. وحيث أن الشفاء في 
المرحلة النالية للجراحة سوف يتاثر بالشق المجرى ومايحدثه من 
آلام فإنه لمن الأهمية بمكان أن تجرى مناقشة الحاجة للتسكين 
عقب الجراحة مع الطبيب المخدر: بحيث يتم التخطيط لتفريج 


الألم بشكل دقيق منذ البداية . 
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الشقوق 1121510115 : 


الشق عبر الضلم الناني عشر : 

:1511م 8ل 1270 5605141الق15 
يزودنا هذا الشق بكشف جيد. ولكن يجرى فيه قطع كتلة كبيرة من 
العضل وقد يودي لبعض الضعف في جدار البطن الأمامي. كذلك 
تكون الجنبة (الرئوية) على خطر بهذا الشق ويجب كشفها 
(تحديدها لتجنيها). 
وضعية المريض 22161611 01 1”05111018: 


يجب أن يتخذ المريض وضعية تجعل الفجوة مابين الضلع 
الثاني عشر والعرف الحرقفي تتوضع فوق المكان الذي تنشني فيه 
طاولة العمليات. ويجب أن يكون ظهر المريض عند حافة الطاولة 
وبشكا عمودي عليهاء: بيمكن تثبيت المريض بواسطة لصافات أو 
بدعامات الطاولة أو بالإثنين معاً. أما عند المرضى المسنين الذين 
الطاولة. و فى الحالات الأخرى فالحد الأقصى لانناء الطاولة 
الممكن استخدامه هو من 30 - 540 م بالنسبة للأفق. توضع 
وسادة مابين الساقين وتثنى ركبة الساق السفلى ل 790م وتثبت 
الذراع العلوية. 
تحدث تبدلات قلبية وعائية كبيرة مع نقصان العود الوريدي يسيب 
الانغلاق الجزئي للوريد الأجوف السفلي في الوقت الذي يُجِرى 
فيه قي طاولة العمليات ومن الضروري قبل إجراء هذه المناورة 
تهوية المريض ووضع المرفاب القلبي الوعائي. ويجب أخذ موافقة 
الطبيب المخدر قبل تفيير وضعية المريض. 


عأعذناضم 00:5١‏ 31155120205 ا 





١ 
562 5نا‎ 
2 ٠01 ت‎ 
معام‎ 
6اع ناما‎ 
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الشق 111151011 : 


يمتد الشق مابين زاوية الضلع 12 من الخلف إلى ما وراء ذروته في 
الأمام ب 8 - 15 سم. ويحتاج الشق إلى تطويل في المرضى 
البدينين. لكن لابزداد الكشف بشكل ملحوظ عند زيادة طول الشق 
في الأمام. 


2 يجرى شق النسيج نحت الجلد والعضلة المنحرقة الظاهرة 
والعريضة الظهرية مباشرة فوق الضلع 12 حيث يتم كشفه. 


3 يُرفضع السمحاق عن الضلع باس تخدام رافع السمحاق 
والجاروف. ثم يُنزع الضلع المحرّر بقطعه عرضائياً عند زاويته 
بمقص الأضلاع ومن ثم إزالة الاتصالات الليفية للنهاية الأمامية 
الفضروفية بواسطة المشرط أو المقص. 


/ عنوتاطه أهمعع تمع 
١‏ تلكيااالل 
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4 تفرز الإصبع الأولى والثانية ضمن الثغرة التي صنعت بشق 
اللفافة القطنية مباشرة إلى الأمام من ذروة الضلع 12 . يُسلّخْ 
البريتوان من السطح الداخلي لعضلات جدار البطن ويُدفع 
للأنسي. ثم تُشّق عضلات جدار البطن الأمامي الوحشي بواسطة 
المشرط. ويجب أخذ الحيطة لتحديد العصب تحبت الضلعي 
والأوعية وتجنب أذيتها. ويتأمن إرقاء العضلات المقطوعية 
باستخدام المخثَّر الكهربي. 


5لا86 1 
طعأهعطة إجمعماءعم 






00 0 5 5 1 عقطصنا 
5 يمكس: ان بمدد الشق للأمام حنى الحد الوحشي لقمد 1 (لع5اعم1) 
المستقيمة. أما من الخلف فيمكن تحسين الكشف بالشق الحذر 7 « 7 
لألياف الحجاب الحاجز الأكثر سفلية إلى أقصى درجة خلفية ‏ /نارر/ 77 رد ١‏ 


وحشية ممكنة ومن ثم دفع الجنبة للأعلى بشكل لطيف. 


قوقع م03 هن 
معط عاعونامم 


5 


إغلاق الجرح 1517 100120 : 


6 يتم إغلاق الجرح على طبقتين باستخدام خيط كاتكوت 
كرومي (حمشة كرومية) بخياطة متفرقة قياس 1 للطبقة الأولى 
وخيط كاتكوت كرومي قياس 1 بخياطة متواصلة للفافة العضلة 
العريضة الظهرية. توضع كافة قطب الطبقة الأولى دون ربطها 
وبعد انثناء الطاولة تربط بحيث يتم الإغلاق دون شد . ويجب أخذ 
الحيطة لتجنب غرز الجنبة (أخذها بالخياطة) في الزاوية الخلفية 
للجرح (نهايته) كما يجب المحافظة على الأوعية تحت الضلعية 
والعصب. 
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الشق تحت الضلعى ل(8!015101! 5108600511 : 


يمنح هذا الشق كشفاً جيداً للقسم العلوي من الحالب والوصل 
الحالبي الحويضي ولكن كشفه محدد للسويقة الكلوية والقطب 
العلوي (للكلية). أما الألم عقب الجراحة فأقل من الألم التالي 
للشقوق التي يُجرى فيها استتئصال الضلع. 
وضعية المريض والشق: 

2210 3162م 01 2منااوه0ظ 


7 يتخذ المريض نفس وضعية الشق عبر الضلع 12 . ويمتد الشق 
هنا من الحافة الوحشية للناصبة للفقار تحت الضلع 12 ب [ سم. 
أما من الأمام قفحسب الحاجة ولكن دون أن يتجاوز الحاقة 
الوحشية لغمد المستقيمة. 


عاعك5ناتم 5وأمأمه360 ذناكاع !اوم 3 





05)31عءطن5 
عبمعم 


35121 ومملادان ذا 
عبمعم 





8 تُشْق العضلات المنشارية السفلية الخلفية والعريضة الظهرية 
فى ال ى الخلة 5 ح لك ف اللفافة القطنية التي تك 2 
بدورها ويتم غرز إصيعين (لتكنيس) البريتوان أنسيا. 


9 يتم مد الشق في اللفافة القطنية أمامياً عبر العضلة 
المعترضة البطنية. أما عند النهاية الخلفية للجرح فلابد من قطع 
الرياط الضلعي الفقري إلى ابعد حد ممكن من الجهة الوحشية 
للسماح بتبعيد الضلع 12 علويأ. يجب تحريك العصب تحت 
الضلعي علوياً والعصب الحرقفي الختلي سفلياً . 


إغلاق الجرح 610910156 9/1011580: 

يتم الإغلاق كما هو الحال في الشق عبر الضلع 12 بطبقة خياطة 
عميقة متفرقة بخيط كاتكوت كرومي فياس 1 وخياطة متواصلة 
بخيط كاتكوت كرومي للفافة العضلة. 
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الشف فوق الضلعي 12151010 5005181 اطلا5 ١‏ 

يمنح هذا الشق كشفاً جيدأ ولكنه أكثر صعوبة من الناحية التقنية 
بالمقارنة مع الشق عبر الضلع. إنه لمن الصعوبة بمكان رؤية الرياط 
الضلعي الفقري والذي يمكن قطعه بشكل أعمى (دون رؤية). قد 
يكون من الصعوبة تحديد مصدر أي نزف صادر عن الأوعية 
الحجابية خلف الضلع 12 وبالتالي السيطرة عليه. كما تقع الجنبة 
في خطر الإصابة. في حين أن الإغلاق سريع وسهل. 


وضعية المريض والشق: 
220 )3132م 01 دسمتأازووط 


0 1 يوضع المريض بشكل مشابه لوضعية كشف الضلع 12 ولكن 
يتوضع الشق عادة مابين الضلع 11 والضلع 12. وعلى أية حال 
فإذا كان الضلع 12 قصيرأ فمن الممكن الحصول على كشف أفضل 
بجعل الشق فوق الضلع 11 . 


1 أ تُعْطع ا لعضلة العريضة الظهرية والمنشارية السفلية الخلفية 
والمنحرفة الباطنة والمنحرفة الظاهرة لكشف الضلع 12 والعضلة 







الوربية. 


١ 6 
6 1 
: دأمأصهل6ة‎ 





عاعدنم / و 
طم ط12 7 1 م 
/ 7 ٍ 


/ 
7 
١/ 66051 
عاءكنامم‎ 
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55162101 56805 
عوامعاما 
اع امم 


12 تُشق العضلة الوربية عند ارتكازها ضمن الوجه العلوي 
للضلع 12. وذلك ابتداءً من ذروة الضلع 12: يتم إدخال إصبع 
مابين العضلة الوربية والجنبة ويستمر الشق خلفياً. 

وباستخدام الإصبع نفسه يتم تحديد الرباط الضلمي الفقري في 
الزاوية الخلفية للشق. حيث يُقطع عند الحافة العليا للضلع 
باستخدام المقص. 
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3 1 ولكشف الحجاب الحاجز يمكن جس وقطع الاتصالات 
الجنبية إلى الوجه الباطن للضلع. 





14 يجب أن يكون شق الحجاب الحاجز خلفياً ما أمكن. 
1 ا و (تكنّس) 6م580 الجنبة والحجاب الحاجز للأعلى بالإصبع. 
تتوضع لفافة أجيروتا في أرضية الشق ويمكن كشفها بشكل 





0620/5 
12523 


4 خآ 0 > 3 3١ ١‏ 3 
١‏ > لون 8 
ل ا 0د 3 
موةءعطمة01 ' 3 ا ١ج‏ 
2 


0 ع 
| 14 
وعنةا6 


إغلاق الجرح ع1نا105© 7/!013180: 


15 تُقلل درجة انششاء الطاولة. ويتم تقريب ذروتي الضلع !| 
والضلع 12 معأ باستخدام خيط كاتكوت كرومي (1). وباستخدام 
خياطة متفرقة بخيط كاتكوت كرومي فياس ! يتم تقريب الحجاب 
والحافة العلوية للعضلة الوربية إلى الحافة العلوية الملقطوعة 
للعضلة العريضة الظهرية أمامياً وإلى الحافة العلوية للعضلة 
المنشارية الخلفية السفلية خلفياً. 
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16 ليس هذا إغلاقاً تشريحياً دقيقاً ولكنه يمتلك ميزة 
إغلاق الجنبة,في حال فُتحت عن طريق الخطأ. وسوف 


١ 8 9‏ 1 5 010 موةءعطظمةأض0 
يحتاج الآأمرلمفجر جرح صفير لتجنب النفاخ الجراحي 

(امماثا ادمع ناد . أهادمع مهام 

اعنام 

طء غ12 

ونام 2155 ] 





6 1 عاعؤنام أ0015 


الشق عبر التلفافة القطنبة ل(8!615101! /5010(10/1الاالاا : 
يؤدي هذا الشق لنقص ملحوظ في الألم عقب الجراجة بالمقارنة 
معأية مقاربة جراحية أخرى على الكلية والوصل الحالبي 
الحويضي والجزء العلوي للحالب. الكشف ليس سهلاً على أية حال 
ويجب ألا يُستخدم هذا الشق بواسطة جراحين غير خبيرين 
ولاعند المرضى مغرطي الوزن. 


وضعية المريض والشق: 
280 9121م 01 تامالوه8 


7 1 الوضعية كما في كافة المقاربات الجانبية للكلية فيما عدا 
وجوب ميلان المريض عن وضعية الاستلقاء البطني بزاوية 920 
بالنسبة للمستوى الشافولي. يمتد الشق من الحافة العلوية للضلع 
2 عند الجانب الوحشي للناصبة للفقار للأمام والأسفل باتجاه 
العرف الحرقفي لمسافة تقارب 10 سم. 
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18 تُشق العريضة الظهرية باتجاه خطوط أليافها. يمسك 
المساعد الحزم العضلية بعيداً عن بعضهما بإعادة وضع مبعدي 
"لانجينبيك" غاءءطمع306.] ٠‏ 

كلما تقدم الشق نحو العمق. تشق المنشارية الخلفية السفلية ضي 
الجائب السفلي للجرح عير أليافها. تفتح اللفافة القطنية ضفي 
منتصف المسافة مابين الحزمة الوعائية الست تحت الضلعية 


والتي يتم تحريكها سفلياً والعصب الوربي الحادي عشر. 









8 عقطلوناا 


19 تكشف بعدئذ لفافة جيروتا. ويمنح الميعد الحلقي أفضل 
كشف ممكن. ويمكن الحصول على كشف إضافي باستئصال أاسم 
من الضلع 12 وحتى قطع الضلع 11 عند الضرورةء ويجب أخذ 
الحيطة لتحنب آذية الجنية في الجانب العلوي من الشق. 


إغلاق الجرح ©10501© 977010110: 

متفرقة بخيط كاتكوت كرومي قياس 1. ويتم تحديد الحزمتين 
الوعائية العصبية ماتحت الضلعية والوربية والمحافظة عليهما. تخاط 
لفافة العضلة العريضة الظهرية بخياطة متواصلة بخيط كاتكوت 


كرومي قياس1. 
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شق ناغاماتسو ١14615101‏ لا88681/8151 ١‏ 

يمنح هذا الشق كشفأ ممتازأ للشريان الكلوي وبالتالي يمكن تحقيق 
السيطرة الشريانية بشكل مبكر في عمليات استتئصال الكلية 
الورمية وذلك بأفل تحرير ممكن للكلية :و للفافة جيروتا. 


وضعية المريض والشق: 

210 2121م 01 لسمتازومم 
20 يوضع المريض على جاتبه. يمتد الشق من أعلى الضلع 11 
عند زاويته إلى الأسفل نحو زاوية الضلع 12 ومن ثم على طول 
خط الضلع 12 باتجاه السرة إلى الحد الوحشي للمستقيمة. 
تشق العضلة العريضة الظهرية والمنشارية الخلفية السفلية على 
طول خط الشق. 
ينزع السمحاق على مسافة 2 سم علىطول الضلع !1 والضلع 12 
كما وصف سابقاً. ويُزال هذان الجزءان (من الضلعين). تُفتح 
النهاية الآمامية للشق بشق العضلتين المنحرفتين الظاهرة والباطنة 
كما نم وصفه في الشق عبر الضلعي. 





1 ب تفده الأربطة القطنية الضلعية الممتدة مابين الضلعين 
الأكثر سفلية والناتىء المعترض للفقرة القطنية الأولى والثانية 
وتقطع مابين قطب علأم مما يتيح للشريحة العضلية الضلعية 
للحافة الضلعية ان تتحرك للأعلى مع الحجاب الحاجز والجنبة. 
تُبعد الكلية للأنسي وتُسلخ بلطف (لتجنب أية أوردة كبيرة ماحول 
الكلية) وذلك للسماح للمستوى مابين لفافة جيروتا والمربعة 
القطنية والبسواس الكبيرة أن يفتح للأعلى وبالتالي الوصول 
للشريان الكلوي (أو الشرايين) والسيطرة عليه. 
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إغلاق الجرح ع15ناوه10ء 80نذأ/ألا: 


الأغلاق بشكل مشابه للمقارية غبر الضلم: 
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الشق الصدري البطنى : 

121101 اذ 10560688001 
يمنح هذا الشق كشفاأً جيداً للأورام الكلوية الكبيرة خاصة تلك 
التي تنشآ من القطب العلوي و/ أو تفزو الوريد الأجوف السفلي. 
كذلك يمكن استكئصال العقد اللمفية خلف البريتوان عبر مثل هذا 


الشق: 
وضعية المريض والشق: 


:1 210 3162م 01 تاملأزوومط 


لووط ترا نطق طح ونور شن ونيم ون ل 
(وسادة) تحت الكتف والإلية في الجانب نفسه. يمكن أن يُجرى 
الشق فوق الضلع الثامن أو التاسع أو العاشر ممتداً مابين الخط 
الإبطي الخلفي إلى الخط المتوسط ويستمر كشق ناصف ممتدأً 
الأسقل حبني الحاجة, ويطك تعديق كشت إضافن يقن الشارلة 
مما يؤدي لفرط بسط العمود الفقري. 


24 تشق العضلات. العريضة الظهرية والمنشارية الخلفية 
السفلية والمنحرفة الظاهرة إما بالمخثر الكهربي (على القطع) 
أو بالمقص أو بالمشرط ويكشف الضلع المختار. تشطر العضلة 
الوربية فوق الضلع أو يتم استئصال الضلع يمدد الشق للأمام 
وتشق العضلة المنحرفة الياطنة والمستقيمة. 





5131 هاما 

24 الام 
0015 131155608005 
تين 


1110515 
عاءك5لالم 


عناوأاطه اهمععاما 
عأء5 ناما 


نمق |0513 


25 يقطع الرباط الضلعي الفقري خلفيا والغضروف الضلمي 
أمامياً. يُفتح الجوف. الجنبي عندما يبدو للعيان عند الشهيق 
يُفتح البريتوان ويتم إدخال مبعدين ذاتيين كبيرين لإظهار الكبد 


والمرارة والعفج والكولون ولفافة جيروتنا. 





اعم 25 
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إغلاق الجرح 10511156 0ظنان7ا/آ: 


26 يُفلق البريتوان أولاً باستخدام خيوط كاتكوت كرومي. 
يُقَرَت الخخاب الحاجز يحبوظ خرويز :0/2 ونقوت العفكزوف 
الضلمي بخيوط نايلون [. في حين تخاط العضلة الوربية والجنبة 
بخيوط بولي دي أوكسانون قابلة للامتصاص (105”!: ايثيكون. 
ادينبرغ. 1716) أو كتكوت كرومي. تُغلق العضلات العريضة الظهرية 
والمنشارية الخلفية السفلية والمنحرفة الظاهرة بخياطة متفرقة 
بخيوط قابلة للامتصاص والتي يمكن أن تشمل العضلة الوربية. 

يوضع مفجر صدر (تحت الماء) 08(8 53]62 2067لابشكل 


منفصل وينبغي أيضا تفجير الجوف البريتواني. 
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0151| 
عاع5 نمم 


الضق المعترض ١١161510!‏ 2158 /اؤللهة1 ١‏ 

يمنح هذا الشق كشفاً واسعاأ لجانبي المسافة خلف البريتوان وهو 
مفيد بشكل خاص للأورام الكلوية في الجانب الأيسر والممتدة على 
طول الوريد الكلوي ولداخل الوريد الأجوف السفلي. كذلك يمكن 
إجراء الجراحة على الأورام الكلوية ثنائية الجانب واستتصال 


العقد !للمفية ماحول الأبهر عن طريق هذا الشق. 


وضعية المريض والشق: 

:5 210 ]2112م 01 ممتاكزوهمظ 
7 2و ال مستلقياً على ظهره مع قرط بسط العمود 
النقري. يمتد الشق من ذروة الضلع 11 إلى أسفل الحافة الضعلية 
ب 3 إلى 4 سم. 


06نب لشي قي لي تقر دنب عق بارشو الك 
الأمامي للمستقيمة حيث يتم شقه. تشطر المستقيمة بالمخثر 
الكهربي (على القطع) ويتم تحديد الشريانين الشرسوفيين العلويين 
ويُربطان. ثم يقطع الفمد الخلفي للمستقيمة والعضلة المنحرفة 
الظاهرة والمنحرفة الباطنة والمعترضة البطنية. ومن ثم يكشف 
البريتوان ويُفتح للوصول إلى الرباط المنجلي والذي يُربط ويقطع. 
إغلاق الجرح 10511156 77101180: 

يُغلق البريتوان والفمد الخلفي للمستقيمة وسفاق المستعرضة 
البطنية كطبقة خلفية واحدة بخياطة متفرقة قابلة للامتصاصر. 
ويغلق الغمد الأمامي للمستقيمة والعضلة المنحرفة الظاهرة 
والمنحرفة الباطنة كطبقة أمامية بخياطة متفرقة. 








0 تنا 
طغدعنة ذ5نااءع/ 


م5 
3511 وأمع 
زمننيك 


عاعكنام 5نااع6 8 


ممم 
015 
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الشق الناصف ل(1!61510! لظأاطالة : 

هذا شق مفيد جدأ لكثير من الإجراءات البولية بما ضي ذلك 
استتصال الكلية /إ1116©10112م7116 واستتئصال الكلية والحالب 
/61012 مع" والتحويل البولي والعمليات المثانية سواء 
بالزيادة 41180061124100 أو الاستبدال 1366127601م166 وتحرير 
الحالب 9/515ا756]6701ل1. يجب أخذ الحيطة الكبيرة في الإغلاق 
لضمان عدم حدوث فتق. 


وضعية المريض والشق: 

:0 320 3121م 01 تامتأزوومط 
029 يوضع المريض على ظهره. واعتماداً على الإجراء الجراحي 
الذي يتوجب القيام به يمكن لبعض الميلان حسب ترندلن برغ أو 
عكس ترندلنبرغ أو الميلان الجانبي أن يكون له بعض المزايا. يمتد 
الشق من ناتى الرهابة وللأسفل محيطأً السرة. ويستمر للأسفل 


حَسِيِبٌ الحااجة: 
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30 يقطع النسيج تحت الجلد على الخط الناصف لكشف 
الخط الأبيض (التحام سفق عضلات جدار البطن) والذي يشق 
لكشف البريتوان. وباستخدام زوج من الملاقط يرفع البريتوان 
للأعلى ويشق البريتوان بعد أن يتم جس الطية البريتوانية للتاكد 
من عدم مسك أمعاء (ضمن الطية البريتوانية الممسوكة بالملاقط) 
ويوسع هذا الشق في البريتوان والخط الأبيض إلى حدود الشق 
الجلدي. يسمح المبعد الحلقي بكشف جيد. 


إغلاق الجرح 156نا105كء 77/01180: 

يغلق البريتوان والخط الأبيض معأ (كطبقة واحدة) باس تخدام 
خياطة متواصلة غير ممتصة بخيط نايلون وحيد النسيلة. ويجب 
طمر العقدة. ويحتاج الأمر لخياطة تحت جلدية قابلة للامتصاص 
عند كافة المرضى عدا عند النحيلين. 


حي مت مه عت جتن تت من ورين مين وسسمت يري 
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الشف جنيب الناصف !١!215100/‏ اذام اللهع م2 ؛ 
لقد فقد هذا الشق شعبيته. حيث على الرغم من كون هذا الشق 
يُغلق على طبقتين فإنه ليس أقوى من الشق الناصف. في حين 
يوجد خطر إزالة توعية العضلة المستقيمة, كذلك تُفتح المستويات 
النسيجية للأعلى مما يخلق إمكانية لحدوث الخمج. ويمكن شطر 
العضلة المستقيمة (أي الدخول عبرها) بدلاً من تحريكها 
(للوحشي) وذلك كمحاولة لتجنب هذه المشكلة. 


وضعية المريض والشق: 
30 310 2161م 01 لامتأازو0مط 


31 يوضع المريض مستلقياً على ظهره. ويمكن أن يتفير طول 
الشق واتجاهه للأسفل وللأعلى بما يناسب نوعية الجراحة 
المجراة. يجرى الشق عبر النسيج تحت الجلد على بعد 3 سم 
وحشي الخط الناصف. 
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32 يُشق الغمد الأمامي للمستقيمة وتُمسك الحافة الأكثر 
أنسية بواسطة ملقط ماسك. تحرر العضلة المستقيمة أنسياً 
وخلفيً ويُؤْمن الإرقاء خاصة عند أماكن التقاطعات الوترية. ومن 
ثم تُبعد العضلة المستقيمة وحشياً ويُكشف البريتوان ويشق. 


إغلاق الجرح: 103107 770011520 

يغلق الشق على طبقتين: البريتوان والغمد الخلفي للمستقيمة معاً 
بواسطة خيوط قابلة للامتصاص. والغمد الأمامي للمستقيمة 
بخيوط غير فابلة للامتصاص. 
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واعكناطم 5نااء1©6 إن 0 : 
١ >‏ 4 
ةلمم 5 ١‏ 
١‏ 








5لااعع] أ وزرمزأؤووط 


طغدعطة 







ل 2 1 20 

لمح يي اك ا ا 
اا اي ار 50 

المقاربات الجراحية للثلث المتوسط من الحالب 





8 1ن 1١1‏ 01 80!!!؟ غعغالالاقا 11 10 822806801185 681اانؤلا5 


الشهقوق : 1131510125 5 3 

الشطر العضلى خارج البريتوان : 0 ا 
لم5 عاك 5 نالا امغل(0 امع ممع جرع ١‏ 

بشم كدري جات ود تمن اعبت امات اسرياه 1 

الحرقفي الأصلي جيد جداً. ويمكن بتمديد الشق سفلياً كشف ا 

النهاية السفلية للحالب (آيضاً). أما الثلث المتوسط للحالب فيمكن ١‏ 


كشفه بتمديد الشق علوياً. قد يتطلب تمديد الشق إلى بعض 
القطع في العضلة المنحرفة الباطنة. 


1 يجرى الشق على 'نجانب الوحشي لجدار البطن الأمامي وذلك 
بمكان وطول يختلف تبعاً لنوع العمل الجراحي المجرى. 1 





دنا 
فق 


2 تكشف العضلة المنحرقة الظاهرة وتُشطر الحزم العضلية 
والسفاق على طول أليافها وتبعد وحشياً وأنسياً لكشف العضلة 
المنحرفة الباطنة. 







5 


077 


05 تر 
ب 
> 0171/10/2 


79 


0/0 
دلي 


اهمععاما 
عنوناطه 
6اعك5نامم 


4 يساعد قطع الشريان الشرسوفي السفلي والرباط المدور 
للرحم عند انبثاقه من الحلقة الأربية الياطنة في3 5 
البريتوان» أما عند الذكور فيمكن أيضاً قطع أأدسمر ريعد احذ 
موافقة مسبقة من المريض) أو تحريكه للأسفل. 


إغلاق الجرح 1051016 150ن77'0: 

يُفلق الشق باستخدام طبقة من الخياطة المتفرقة القابلة 
للامتصاص للفافة المنحرفة الباطنة وطبقة خياطة متواصلة قابلة 
للامتصاص للعضلة المنحرفقة الظاهرة. 
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أقمع »اع 
عنوأاطه 
5 0م80 


3 


10 


تشطر العضلة المنحرفة الباطنة كذلك على طول أليافها في 
منتصف الجرح وتبعد علوياً وسفلياً. مما يجعل الحافة الوحشية 
للفافة المعترضة والتي يتصل بها البريتوان تبدو للعيان ويكتس 
البريتوان (يُدفع) للأنسي. 


66100 ل 


1 
دنا 


عواععاما 
6 51قوامع 
اع5ه5؟ 


اهمععاما 
عناوذأاطه 
ماقم 


4 


أمع مرة وا 


القطع العضلي خارج البريتوان : 

كان © واأعوراكة أقعدهة ]عم ةورع 
5 و6 عندما يحتاج الأمر لكشف أكبر من الذي يمنحه 
بسهولة الشق الشاطر للعضلة فانه من الممكن شق العضلة المنحرفة 
الباطنة (بدلاً من شطرها) وهذا قد يكون ضرورياً عند المرضى 
البدينين. 
إغلاق الجرح 105111 180ا0'!/ا: 
يتم الإغلاق كما في الشق الشاطر للعضلة مع آخذ الحذر بشكل 
خاص لإغلاق العضلة المنحرفة الباطنة لتجنب تشكل الفتوق. 
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انا 






لإأهمععيرع 
عناوأاطه 
عاع5 امم 


اقمععنما 
عنوأاطه 


حالم 
١ -_-‏ 
#اأعوناله ١ك‏ 53 ١‏ 
جاده 2 
١‏ ك2 
ار 
7 17 
7 


1اغعظنا 111 01 11180 لاع للا0! غ11 10 8228086115 6181 قؤلا5 


2805181 ناللة 81810018 





الشسموق 1111510135 : 5 ر 
شق فنشتايلد 182151011 اع|57ل(ع لامع« . 2-5 

يمنح هذا الشق كشفاأ جيداً خارج بريتواني للمثانة وللبروستات. 

كذلك يمكن كشف الحالب عبر البريتوان وذلك بفتح الجوف 


البريتوانى عند مستوى انعكاسه من المثانة. 


سنتيمترات. 1 0030 
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2 هته فو لوت تمك الت تيدو العضلة المستقيمة (البطنية) 
للعيان والعضلات الهرمية في الأسفل. 





3 يُمسك سفاق المنحرفة الظاهرة المشقوق بملقط ماسك. ويتم 
تطوير المستوى باتجاه الأسفل مابين السطح الباطن للسفاق ومابين 
العضلات التي تحته وذلك بتمرير (جرف) الإصبع عبره. ويجرى 
نفس هذا التحريك علوياً مع إرقاء الأوعية الثابتة 072518101© على 
كل جانب والتي تسير مابين العضلة المستقيمة والغمد الأمامي 





أه مهن1أقع]اأطمقلر 
0515]ناع 0م83 


3 1 
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4 يُفصل الاتصال بين العضلتين المستقيمتين على الخط الناصف 
إلى المستوى الذي يصبح فيه سفاق العضلة المنحرفة الظاهرة 
متحركاً 1260!ز5406 (قابل للحركة): ويكنّس البريتوان للأعلى 
وتُكشف المثانة. 


يمكن الحصول على كشف إضافي بقطع الإرتكازات الوترية 
لل . لنين ام تمي - 5 


إغلاق الجرح 61051156 50لا0/الا: 

يتم الإغلاق بتقريب الحافتين الأنسيتين للمستقيمتين بخياطة 
متفرقة قابلة للامتصاص. وإغلاق سفاق المنحرفقة الظاهرة 
عرضانياً بخياطة متواصلة قابلة للامتصاص. كذلك تجب خياطة 
الارتكازات الوترية للمستقيمتين فى حال كان قد تم قطعها. 
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0 81300, 
2700 


م ثث# ”. 
# 


الشق السفلى على الخط الناصف خارج البريتوات : 

01 لقاعلا اذغل 0١‏ 1اللاغم قلاع عالط الاطاكةا كاعلال01 1 
إن الكشف الذي يحققه هذا الشق سفلياً آفضل من شق فنشتايل. 
وهو كذلك شق أسرع سواء بالإجراء أو الإغلاق: إن معدل حدوث 
الفتق الأربي التالي يمكن أن يكون اقل من المعدل الذي يتلو شق 
فنشتايل والذي يمكن أن يؤدي لضعف في الجدار الخلفي للقناة 


الأربية. 


00002 السرة إلى ارتفاق العانة. 


متشابهة أيضاً. 


إغلاق الجرح 1نا105ء 770/011820: 


يتحقق الإغلاق باستخدام خياطة متواصلة قابلة للامتصاص لغمد 


المستميمة. 





الشق ضوف العانة على شكد لا (ترنر ‏ وارويك) : 
:كان لالجا لماعل( لا؟) /(510اعله! لا نا8ناص هعم ناع 


الشق الجلدي كما دو عليه الحال بشق فنشتايل. 


وحشيأ إلى مابعد الغمد. 
يجب أن تكون القاعدة الأفقية لد /ا بطول 4 - 5 سم فوق الحافة 
العلوية لارتفاق العانة. 
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8 تُحرك (تحرر) شريحة غمد المستقيمة علوي مع تخثير الأوعية 
التى تسير ما بين العضلة المستقيمة والجانب السفلي لغمدها. 
يتحسن الكشف سفلياً بتسليخ الحافة السفلية لغمد المستقيمة في 
المكان الذي تغطي فيه ارتفاق العانة وبخياطة الغمد المحرر بالحافة 






5 سحيب 
الجلدية. تقطع العضلتان المستقيمتان عند التقائها على الخط 7 
الناصف ويكتمل الكشف باستخدام المبعد الحلقي ترنر - وارويك. ا 


2 
7 








/ مم60 
3012 عوزاا 


اهمعععاع 8 
1 ع3 عوألا 
: ١لا"‏ 
1 7 


6 
/ 





9 يمكن الحصول على كشف إضاذي حتى الحافة السفلية للكلية 
وذلك بتمديد الشق عير عضلات. جدار البطن الأمامى علوياً 
ووحشياً ولكن دون قطع المستقيمة. حيث يبعد بطن العضاة الذى 


على الجانب الذى يمدد فيه الشق إلى الأنسى. 
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لمحة تاريخية 111510177 : 


لقد أدى إدخال عمليات استخراج الحصيات الكلوية عير انجلد 
(80211) وتفتيت الحصيات بالأمواج الصادمة خارحج الجسم 


(51//1) خلال الثمانينات من القرن الماضى إلى نقص مذهل فى 
الحاجة لاجراء الجراحات الكلوية المفتوحة. ولن يحتاج إلا 1/5 من 
مرضى الحصيات الكلوية إلى جراحة مفتوحة في حال توفر كل 
من عمليات استخراج الحصيات الكلوية عبر الجلد وتفتيت 
الحصيات بالأمواج الصادمة خارج الجسم. أما في المراكز التي 
لا تجرى فيها عمليات تفتيت الحصيات بالأمواج الصادمة خارج 
للجراحة المفتوحة. 

اعتمدت التقنيات المختصة والتى تم تطويرها خلال الستينات 
والسبعينات على معرفة التشريح خارج الكلية وعلى تمييز الحاجة 
لإجراء الجراحة داخل الكلية تحت ظروف الاغفار الدموي. لقد ثم 
تحسين طرق المحافظة على الوظيفة الكلوية خلال الاقغار. إن 
معظم المرضى المحتاجين للجراحة المفتوحة للحخصيات الكلوية اليوم 
يعانون من داء حصوي معقد وتيمى التقنيات التي دم تطويرها ذات 
ماقبل الجراحة ©1”76076120157: 

التصوير الشعاعى 9إثآم1492010872: 

يعتير توفر تصوير شعاعي للجهاز البولي (بإعطاء المادة الظليلة) 
عبر الوريد ضرورياً. ومن النادر جداً أن يحتاج الأمر لتصوير 


الطرق البوئية بالطريق الراجع. حيث أن جرعة كبيرة من المادة 
الظليلة البولية سوف تحدد التشريح الحويضي الكاسي بشكل 


- -- 
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جراحة الحصيات الكلوية 


5[ 0 القلاع8 208 /اقاع6اانا5 


دقيق مالم يوجد تضرر شديد في الوظيفة الكلوية. في حال كانت 
الحصيات ذات كثافة منخفضة فقد يحتاج الأمر لتصوير مقطعي 
بسيط كجزء من تصوير الجهاز البولي بإعطاء المادة الظليلة عبر 
الوريد. 

يعتير التصوير الشعاعي البسيط للطرق البولئية في يوم الجراحة 
من الأمور الضرورية بشكل مطلق وذلك لإمكانية تحرك الحصيات 
بشكل غير متوقع. 

الكيمياء الحيوية 1101261121519: 


هي حال لم يُثبت التصوير الشعاعي البولي الظليل وجود أي دليل 
على الأذية الكلوية وكان مستوى كرياتنين المصل طبيعياً فلا توجد 
الحاجة لقياس تصفية الكرياتنين. ولكن هذا القياس يصبح هاماً 
على أية حال عندما يوجد تضرر في الوظيفة الكلوية وذلك 
لتحديد أولثك المرضى الذين ينبغي مراقبتهم كيميائياً حيوياً 
(مخبرياً) خاصة عقب الجراحة بشكل دقيق. وأولنك الذين قد 
يحتاجون للديلزة (التحال) قبل أو بعد الجراحة. 

التصوير الكلوي '15م14612081782: 

هي حال وجود داء حصوي شديد أو في حال وجود تضرر في 
الوظيفة الكلوية بشكل عام فمن الأهمية بمكان تقدير الوظيفة 
الكلوية المتغيرة. في حال كانت الكلية المصابة بالحصيات تشارك 
في أقل من 10 من مجمل الوظيفة الكلوية والكلية الأخرى 
طبيعية فيستطب عادة استئصال الكلية (المصابة) أما فضي حال 
كانت نسبة المشاركة في الوظيفة أكبر من السابق ( >10/) فإن 
عددأ من العوامل المختلفة سوف يؤثر على القرار مثل العمر 
وأعراض المريض ومجمل الوظيفة الكلوية وفرص تحقيق إزالة 
كاملة للحصيات الموجودة. 





زرع البول ع015ةالناء هل لا: 


يجب أخذ عينة من البول للزرع قبل الجراحة. وعلى الرغم من 
إمكانية ألا تكون النتائج متوفرة في وقت الجراحة فلابد من اتخاذ 
القرار حول إعطاء أو عدم إعطاء الصادات الوقائية؛ إن البول 
المعكر هو مخموج عادة (مصاب بالخمج). إن الحصيات المرجانية 
(حصيات قرن الوعل) حتى لو كانت ذات منشأ استقلابي مبدئياً 
فإن لها تأثيرأ خمجياً ملحوظأ. إن الحصيات التي تؤدي لإنسداد 
إما عند الوصل الحويضي الحالبي أو في عنق الكأس غالباً ما 
تحرض على حدوث الخمج والذي قد لايمكن كشفه بالزرع 
الروتيني للبول وذلك لآن الإنسداد قد يمنع البول المخموج من 
الوصول للمثانة. وفي كافة الحالات السابقة لابد من إعطاء 
الصادات الوقائية (قبل الجراحة). 
الزمرة الدموية والتصالب: 

1055-11© 1821000 
في كافة عمليات الجراحة البولية المفتوحة لاستئصال الحصيات 
يجب تأمين وحدتي دم متصالب ومتوافق عدا في عمليات 
استخراج حصاة الحويضة. ش 


العمليات الجراحية 0267:261018): 
استنصال حصاة الحويضة 01-11١10710107‏ 81لاظ , 
الاستطبابات 1110162110115: 


يستطب إجراء هذه العملية عند عدم توفر الخبير بإجراء الجراحة 
الكلوية عبر الجلد أو سحق الحصيات بالأمواج الصادمة من خارج 
الجسم. وفي أحيان نادرة للفاية فإن المرضى المصابين بحعصيات 
السيستين أو حصيات قاسية جدأ أخرى التي لا يمكن تفتيتها لا 
بواسطة السحق الخارجي ولاعبر التنظير الداخلي يمكن أن 
يحتاجوا للجراحة المفتوحة. في حال حدثت اختلاطات للجراحة 
المجراة خارجياً عبر الجلد سابقاً فإن الجراحة المفتوحة قد تصبح 
أحياناً الطريق الفضلى لحل مشكلة الحصيات. 
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في حال كان المريض يعاني من حصاة في حويضة الكلية بالإضافة 
لإنسداد في الوصل الحويضي الحالبي فإن الجراحة المفتوحة 
تكون مبررة تماماأ لمشاركة استئصال الحصاة مع تصنيع الحويضة. 
ولقد تم وصف الإجراء عبر الجلد لتصحيح الإنسداد الحويضي 
الحالبي ولكن بقى هذا الإجراء أقل قبولاً من بقية التقنيات 
الجراحية عبر الجلد لتدبير الحصيات الكلوية. 


ماقبل الجراحة ©618)(17م21760: 


يجب الحصول على نتائج الزرع البولي والمباشرة بإعطاء الصادات 
حقناً قبل الجراحة في حال ثبت وجود خمج. 

يجب إجراء التصوير الشهاعي البولي بإعطاء المادة الظليلة عبر 
الوريد للتحقق من تشريح السبيل البولي. والصورة الشماعية 
البطنية البسيطة ماقبل الجراحة مباشرة تعتبر أمرأ إلزامياً. لابد 
من توفر التسهيلات اللازمة للتفرس الشعاعي (التنظير) خلال 
الجراحة في حال المعاناة من الصعوبة في تحديد تموضع الحصاة. 
يجب مراقبة الوظيفة الكلوية: وإن كل مايحتاجه الأمر في حالات 
الحصاة غير المختلطة هو إجراء قياس كرياتنين المصل. وفي حال 
وجود تضرر في مجمل الوظيفة الكلوية فقلابد من قياس تصفية 
الكرياتنين وتقدير الوظيفة الكلوية المتفيرة بواسطة التصوير البولي 
بالنظائر المشعة. 

بالنسبة لعملية استئصال حصاة الحويضة البسيطة لاتوجد حاجة 
لتأمين دم متصالب. 

بالنسبة للمرضى الذين يعانون من تضرر الوظيفة الكلوية خاصة 
أولثئك المصابين بحصيات إنتانية (خمجية) فإن التجفاف ماقبل 
الجراحة يمكن أن يفاقم درجة التأذي الكلوي وذلك بمشاركة قلة 
الإرواء الكلوي مع التهاب الكلية الخلالي الخمجي؛ ولابد من 
إعطاء السوائل الوريدية لتجنب مثل هذا التجفاف ماقيل 
الجراحة. 


الشق 112©151058: 

بما أنه ليس من الضروري إجراء تحريك كامل للكلية في حال 
إجراء عملية استئصال حصاة الحويضة البسيطة فإن الشق عبر 
اللفاقة القطنية يمنح كشقاً مُرضياً للفاية عند المرضى غير 
البدينين. أما عند المرضى البدينين أو في الحالات الأكثر تعقيداً 
فلابد من اعتماد واحد من بقية الشقوق القياسية الأخرى لكشف 
الكلية. 


1 يجب مسك الشحم ماحول الكلية في ناحية الحويضة الكلوية 
بواسطة ملقط (دوفال) وتبعيده للأنسي. وإن التسليخ اللطيف 





3 تُفتح الحويضة الكلوية مابين قطبتي تعليق 0585ا]لا5 /إ51]9 
وذلك على الوجه الخلفي عادة. إن مسار الفرع الخلفي للشريان 
الكلوي غير ثابت ولابد من اتخاذ جانب الحذر لتجنب أذيته. 

إن خطر تجريد الحويضة الكلوية من توعيتها وإحداث تضيق 
ثانوي في الوصل الحويضي الحالبي يصبح أقل احتمالاً في حال 
أجري الشق في الحويضة الكلوية بشكل طولاني. ثُمسك الحصاة 
بملقط الحصاة وتتزع. 


إغلاق الجرح 1031© 0<نان/الا: 

يُفلق الشق في الحويضة الكلوية بخياطة متواصلة قابلة 
للامتصاص 3/ 0 أو 4/ 0. يوضع مفجر إلى الأسفل من مكان 
إحداث الخزع الحويضي. 
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2 في حال كانت الحويضة الكلوية صغيرة أو تقع ضمن الكلية 
فإن استئصال حصاة الحويضة البسيط قد يصبح صعبأ جدا: وفي 
مثل هذه الحالات قلابد من تحريك الكلية بشكل كامل وتصبح 
تقنية 'جيل-فيرنت' لأجل استتئصال حصاة الحويضة الموسع 
ضرورية. 





استنصال حصاة الحويضة الموسم : 

01110101017 اغلام مع ملدعجرع 
لقد تم تعميم هذه المقاربة للحصيات الكلوية المعقدة من قبل 
« جيل - فيرنت»؛ وبتجنب الحاجة لشق البرانشيم الكلوي فإن 
خطر تدهور الوظيفة الكلوية عقب الجراحة يتناقص. 
إنه من الممكن نزع بعض الحصيات المعقدة بواسطة هذه التقنية في 
حين يمكن نزع الحصيات المتبقية في الكؤوس والتي لايمكن كشفها 
عبر شق كلوي شعاعي (قطري) . (أنظر تتمة الفصل). 


43-0 نقد كان 'قائنة عام 1966 أول مين وف تفريم 
الجيوب الكلوية, ولمد أظهرت الدراسات التشريحية التي قام بها 
جرافيز الاختلافات في توزيع الفرع الخلفي للشريان أو الشرايين 
الكلوية وهذه الاختلافات يجب تمييزها لتجنب احتشاء الجزء 
(الشدفة) الخلفي من الكلية. يمكن أن يعبر الجذع الرئيسي للفرع 
الخلفي الوصل الحويضي الكأسي العلوي أو السفلي وإن الحد 
الذي يختبئ فيه الشريان بالبرانشيم (الكلوي) في الجيوب الكلوية 
يختلف من حالة لأخرى. 

الاستطبابات 112016301085: 

يكون الكشف أكثر سهولة عندما لاتكون الحويضة الكلوية صغيرة 
وغير متوضعة داخل الكلية. يمكن أن تُستأصل حصيات كبيرة جداً 
ومتفرعة. أو يمكن كشف جزء كأسي معزول. 


الشق 112©15108: 


5 يجب تحريك الكلية (تحريرها) بشكل تام. يسير وريد ثابت 
(أي بشكل دائم) من الوجه الخلفي للفافة 'جيروتا إلى جدار البطن 
الخلفي عند مستوى منتصف الكلية ولابد من تحديد هذا الوريد 
وتخثيره لتجنب النزف المريك, والطريقة الملائمة لدعم الكلية 
بعدئذ (بعد تحريرها) هي وضعها ضمن شبكة معلقة. ويزودنا 
المبعد الحلقن بكشف آمن. 
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6يزن لشحم ماحول الحويضة من على الوجه الخلفي 
للحويضة الكلوية بواسطة التسليخ بالمقص وذلك بالبقاء قريباً من 
جدار الحويضة (أثناء التسليخ). فضي حال وجود خمج كلوي من 
الممكن أن يكون هذا الشحم شديد الالتصاق. وإذا كان بالإمكان 
فمن الواجب ترك الشحم متصلاً بسرة الكلية بحيث أنه وفي نهاية 
الجراحة يمكن أن ينقل (يحرك) ليغطي مكان شق الحويضة. 





8 تُفتح الحويضة الكلوية بشكل مستعرض. يجب أن يُجرى الشق 
أبعد ماأمكن عن الوصل الحالبي الحويضي وذلك لتجنب تجريد 
هذا الوصل من توعيته الأمر الذي يؤدي لتضيقه (لاحقأ). 

يمكن أن يختلف طول الشق واتجاهه لملائمة شكل التشريح داخل 
الكلية والحصاة التي بداخلها. 


44 


لقان 
د ١‏ 

بنع ا ب ا 

١ احهما‎ 3-5 

يا جد الاي م 





3 





[خرفه رسو بسن دانع مشورة عكرت النراقكتي لكر 
الذي يدور للخلف بشكل مضطرد بعيداً عن الحويضة الكلوية 
ويمكن تحقيق ذلك بشكل فعال بواسطة قطيلة (زيتونة شاش) 
محمولة على ملقط. وعند هده المرحلة من التسليخ لابد من اتخاذ 
كثير من الحذر لتجنب أذية الفرع الخلفي للشريان الكلوي. 





9 في حال كان من المفترض نزع حصاة كأسية مفردة عير هذه 


المقارية فلابد عندها من إجراء الشق عمودياً في القمع. 





45 





0 1 يصبح نزع الحصيات أكثر سهولة بإدخال مسلّخ ماك 
دونيل منحن خلف هذه الحصيات لمساعدة الرفع والفتل اللازمين 
لتزع الحصاة. 


إغلاق الجرح 109016 1701180: 

يُغلق الشق في الحويضة باستخدام خيوط كاتكوت كرومي 3/ 0 او 
4 يقطب متفرقة. يجب إعادة وضع الشحم حول الحويضة فوق 
الشق ويُحافظ عليه في مكانه بوضع قطبة أو اثنتين من خيوط 
قابلة للامتصاص. 

يتم إدخال مفجر أنبوبي تحت الحويضة الكلوية. يعاد وضع الشحم 
حول الكلية أيضاً ويُغلق الجرح على طبقات. 


استخراج حصاة الحويضة بالجلطة : 

01-1011 غلا الاالا الا 0086 
لقد كان (ديير) أول من وصف هذا الإجراء في عام 1043 وذلك 
بكونه مناسباً لنزع حصيات صغيرة متحركة ضمن الجهاز الجامع. 
وأن تكون أقماع الكؤوس الكلوية عريضة. 
الاستطبايات 1201621010115: 
إن استحداث عمليات استخراج الحصيات الكلوية عبر الجلد 
وسحق الحصيات بالأمواج الصادمة من خارج الجسم قد فلل من 
استطبابات هذا الإجراء إلى حد كبير. 
الشق 12©15101: 
يتم تحريك (تحرير) الكلية وتمسك بشبكة معلقة. تحضر الجلطة 
بمزج 12 مل من محلول مولد الليفين الإنساني الجاف مع 1 مل 
من محلول الثرومبين. ويمكن إضافة أزرق الميثلين للمساعدة في 
تحديد أية جلطة متبقية. إن إضافة الكالسيوم و/أو الترسيب 


القري (البارد) سوف يضعف بدلا من أن يقوي الجلطة. 


11 يُسد الحالب ويُحقن المزيج في الحويضة الكلوية. تتشكل 
الجلطة خلال 4 دقائق ثم تفتح الحويضة الكلوية بين قطبتي تعليق. 
وتنزع الجلطة مع ما تحتويه من الحصيات من الحويضة بجرها 
بلطف. قد يحتاج الأمر لإجراء تصوير شعاعي خلال الجراحة 
للتحقق من عدم بقاء حصيات (أنظر الفقرات التالية). 


إغلاق الجرح 10511156 7/101180: 


تُفلق الحويضة الكلوية بكاتكوت كرومي 0/3 أو 0/4. ويوضع 
مفجر أنبوبي تحت الحويضة ويُغلق الجرح على طبقات. 





الاختلاطات 1163110585م01231): 

في حال بقاء أجزاء من الجلطة فإنها سوف تنحل باليوروكيناز 
بسرعة تامة. يجب أن يكون مصدر المنتجات الدموية خاليةً من 
فيروس نقص المناعة الإنساني (الإيدز). 

لقد أدى تقرير واحد لحدوث اختلاط مميت بسيب صمة رئوية 
باستخدام الجلطة لتسليط الضوء إلى ضرورة تجنب فرط تمديد 
الجهاز الجامع (الطرق البولية) بهذا المزيج. 
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شق الكلية القطري 101/7 52110ل! _اقاطقة : 

لعد كان ويكهام أول من وصف هذه التمنية. ولقد أكدت الدراسات 
التشريحية الني فام بها (غرافيز) وجود ترتيب شرياني شدفي دون 
وجود دوران جانبي بين الشدف. تلك الملاحظة التي كان جون 
هانتر' عام 1974 أول من ذكرها. أما الروافد الوريدية فتتجمع 
ضمن جذوع كبيرة حول الوجه الأمامى للكؤوس. لقد أثيت 
مايمكن إلى المحيط على الوجه الخلفي للكلية. 

الاستطبابات 1201683610115: 


عند مشاركة تقنية شق الكلية القطري (الشعاعي) مع فتح 
الحويضة فإنه من الممكن نزع أكثر الحصى الكلوية تعقيداً. مايزال 
يوجد مبرر كاف للجراحة المفتوحة عند المرضى المصابين بحصيات 
مرجانية نخاعنة دنا لاتوجد في سوابق المريض جراحة سابقة 
وعندما تكون كتلة الحصاة متوضعة ضمن الكؤوس بدلا من 
توضعها في الحويضة الكلوية. 


الشق 111©1510158: 


2 1 يكشف الشريان الكلوي باستقصاء السطح الخلفي للكلية. 
يحدد مكان النبض الشرياني وغالبا ما يتوضع إلى الأمام أكثر من 
القطب العلوي وبشكل أكثر أنسية مما يعتقد الجراح. تغطي أوردة 
صغيرة وعقدة لمفية غالبا الشريان الكلوي ولابد من تحديد هذه 
العناصر وكشفها بعيداً عن الكلية ما أمكن قبل فصل أية فروع 
شريانية. يمكن كشف الشريان الكلوي على الجانب الأيمن عند 
انبثاقه تحت الوريد الأجوف السفلي. توجد أوعية قطبية بنسبة 
تصل حتى 20/ من المرضى ويجب تحديدها والمحافظة عليهاء وقد 
نحتاج لبعض التعديلات (الثقوب) في الشبكة المعلقة لتحقيق ذلك. 


3 1 إنه لمن المفيد كشف الوريد الكلوي بتسليخ السطح الأمامي 
للجيوب الكلوية. يجب تمرير رباطات مطاطية طرية حول الشريان 
والوريد وحول أعلى الحالب متى تم كشفه وتحديده. 

قبل إجراء شق الكلية يجب لقط الشريان الكلوي (بملقط أوعية). 
وفي حال كان من المتوفع بثقة أن فترة الاقفار ستكون أقل من 20 
دقيقة فلا حاجة لأية طريقة للمحافظة على الكلية. أما الاقفار 
طويل الأمد فسوف يحتاج بشكل إجباري لشكل ما من طرق 
المحافظة على الكلية (من عواقب الاقفار). 


17 





14 5 1 سوف تكون الكلية قادرة على تحمل حتى 3 ساعات 
من الإقفار في حال تم تبريدها إلى 20”م. ويمكن تحقيق مثل هذا 
التبريد إما بتطبيق ملفات بلاستيكية يُدور عبرها سائل مبرد 
بالثلج. او بإحاطة الكلية بالثلج المهشّم المعقّم. أو بإرواء الكلية 
بالمحلول الفيزيولوجي المبرد عبر الشريان وذلك عن طريق قتثطرة 
سوان - غانز. وبعسد إدخال القتطرة (بالمنابلة اليدوية) لداخل 
الشريان الكلوي يُنفخ البالون عبر قناة واحدة من القثطرة لسد 
الشريان في حين يتم حقن المحلول المبرد عبر القناة الأخرى. وضي 
نهاية الإجراء يُفرّع البالون. ويحتاج الأمر للتعاون والتتنسيق مابين 
الجراح البولي وأخصائي الأشعة. 

إذا كافك مده الإقمان لا سجاوز ساعة واعدة فإن حمن 2ع من 
الإينوزين 1205116 وريدياً مباشرة قبل اللقط الشرياني سيؤمن 
الحماية للوظيفة الكلوية. وكبديل عن لقط الشريان الكلوي يتوجب 
استخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية نموذج -8 18-51006 
لتحديد الأوعية الكلوية والتي تكون ملاحظة على الكلية ويجرى 
الشق بالمنطقة الصامتة 81628 5116216 بنفس الطريقة الموصوفة 
من أجل شق الكلية القطري المجرى تحت ظروف إففارية. 
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16 يتم فتح الحويضة الكلوية؛ ويتم تزع أكبر قدر ممكن من 
القسم الحويضي من الحصاة. 

يتم نحديد الكؤيس الحاوي للحصاة باستخدام إبرة رفيعة كمسبار 
عبر البرانشيم الكلوي. يجرى الشق الذي يُفْضّل أن يكون على 
الوجه الخلفي للكلية محيطياً ما أمكن وتُستخرج الحصاة. سيكون 
من الضروري إجراء شقوق كلوية متعددة في حال وجود حصاة 
معقدة ينبفي إزالتها بشكل كامل. يمكن المحافظة على الشقوق 
الكلوية مفتوحة بواسطة المساعد باستخدام ملقط الحصاة: إن 
أفضل مايمكن إزالة الحصيات بواسطته هو إدخال مسلخة ماك 
دوئيل خلف الحصيات ورفعها للخارج. 








17 سوف يساعد الغسيل (الإرواء) مفرط الضغط بالمحلول 
الفيزيولوجي المبرد على حفظ حرارة الكلية عند الدرجة 0م 
و.لى طرد الجزيئات المتيقية من الحصاة. 
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8 1 يكون التصوير الشعاعي خلال الجراحة ضرورياً للتاكد من 
كون تصفية الحصيات كاملة أم لا (أي من عدم بقاء أي قطعة من 
الحصيات). وتستخدم مشابك الريط (اتيكون. ادينبرغ. 1[1) 
الموضوعة على الشبكة المعلقة كنقاط علأم لتحديد أية جزيئات 
(متبعية) من الحصيات. 









إغلاق الجرح 10510156 7/]01180: 






الاللرززرزرزر 


١ 
1/1 


9 1 وعند نهاية الإجراء لابد من إغلاق الشقوق الكلوية بخياطة 
3 أو 0/4 كاتكوت كرومي متواصلة . يجب أن تشمل خياطة 
الشق الكلوي المحفظة و3-2 ملم من البرانشيم الكلوي. يجب وضع 
أنبوب تفميم كلية قياس 12 فرنسي عبر واحد من الشقوق الكلوية 
المجراة. 


١ 
0 


1 


1 


يجب إبقاء أنبوب التفجير تحت الكلية وتُقرّب حواف لفافة جيروتا 
ل 
فوفه ويغلق الجرح على طبقات. 
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30 


استخراج الحصاة الكلوية المانع لضمورها : 

01171011 نام عير عإبام 0ج كتهلزم 
لقد أكدت الدراسات المجراة على مدى عدة قرون صحة زعم جون 
هانتر على أن الشرايين الكلوية الشدفية هي أوعية انتهائية. ولقد 
أكد هيرتل وبروديل كلاهما على وجود مستوى غير موعى على 
الوجه الخلفي للكلية يحدد الحواف الحدودية مابين الفروع 
الأمامية والخلفية للشريان الكلوي. يمكن أن يُستخدم الخط غير 
الموعى كمدخل للجهاز الجامع. 
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الاستطبابات 12©15101: 

لقد بقيت عملية استخراج الحصاة الكلوية لمنع ضمورها ذات قيمة 
في المرضى المصابين بحصيات مرجانية حتى بعد بدء نشوء 
عمليات استخراج الحصيات الكلوية عبر الجلد وسحق الحصيات 
بالأمواج الصادمة من خارج الجسم وذلك عندما تكون مجمل كتلة 
الحصاة في الكؤوس والأقماع بدلا من كونها موجودة في 
الحويضة. تصبح استطيابات هذه المقاربة مؤكدة خصوصاً في 
حال وجود تضيق قمعي. في حال تم اتخاذ القرار لإجراء جراحة 
مفتوحة لحصاة معقدة فإن الاختيار بين خزع الحويضة الموسع أو 
شق الكلية الشعاعي أو شق الكلية المانع لضمورها سوف يعتمد 


على خبرة الجراح وتدريبه المرجعي أكثر من أية اعتبارات أخرى. 


الشق 12©151058: 


60 ()2 يتم تحريك (تحرير) الكلية بشكل كامل كما تم 
وصف ذلك سابقاً في شق الكلية الشعاعي. يُسلّخْ الشريان الكلوي 
لتحديد الفرع الخلفي. يُعطى المانيتول عبر الوريد بجرعة 12.5 - 
5 مغ وبعد 5 دقائق يتم وضع ملقط وعائي على الفرع الخلفي 
للشريان الكلوي وتغطى أمبولة أو اثنتين من زرقة الميثلين عيبو 
الورين ويعلم :تحط الح الفاضل الناته على اللحفطة الكلونة» يرال 
الملقط الوعائي لمدة 5 دقائق قبل أن يوضع الملقط الوعائي على 
الجذع الشرياني الرئيسي لإحداث الإقفار كما وصف سابقاً. 


أ 2 يُعمّق الشق في المحفظة الكلوية بواسطة التسليخ الكليل 
لكشف الأقماع والسطوح الخلفية للكؤوس. يجب ألا يتواصل الشق 
لكامل طول السطح الخلفي وذلك لأن الوجوه الخلفية للقطبين 
العلوي والسفلي تتروى بالفروع الأمامية للشريان الكلوي. 


22 تفتح الحويضة الكلوية وتكشف الكؤوس الخلفية بشق 
أقماعها ويتم استتصال كافة الحصيات. ويمكن الدخول للكؤوس 
الأمامية بطريقة مشابهة. 





22 


203 من أجل إصلاح التضيق القمعي الموجود غالباً فإن السطوح 
المخاطية للفتحات الطولانية ضمن الأقماع المتاخمة تتم خياطتها 





24 وكبديل عن الطريقة السابقة يمكن إجراء رتق للكأس بأن 
تتم خياطة أفقية للشق العمودي عير القمع المتضيق. 


إغلاق الجرح 105101156 9/!011580: 

يتم إدخال أنبوب تفميم كلية قياس 12 (فرنسي) وتُغلق الحويضة 
الكلوية بخياطة متواصلة قابلة للامتصاص. يتم تقريب حواف 
المحفظة (خياطتها) بشكل مماثل. ثم تغلق لفافة جيروتا ويوضع 
مفجر إلى الأسفل من المسافة ما حول الكلية. 
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الاستنصال الكلوي الجزني للقطب السفلي : 

7101 هناطعلة _لفاكهمع غعامه وعلالا0 ٠‏ 
لقد نصح هاميلتون ستيوارت باعتماد هذه التقنية كمعالجة 
مختارة للحصيات في المجموعة الكأسية السغفلية. يحدث الداء 
الحصوي الكلوي سواء البدئي أو الناكس بشكل أكثر شيوعاً في 
الكؤوس السفلية من القطب السفلي وإن معدل الحصيات الناكسة 
بعد استتصال هذا الجزء من الركودة البولية يمكن أن ينخفض. 
الاستطبابات 1201681)10135: 
على الرغم من أن إدخال عمليات استخراج الحصيات الكلوية عبر 
الجلد وسحق الحصيات بالأمواج الصادمة من خارج الجسم قد 
أدى لإنقاص استطبابات الجراحة المفتوحة للداء الحصوي. لكن 
مازال يوجد بعض المرضى المصابين بتوسع المجموعة الكأسية 
السفلية والمترافق غالبا مع درجة من التضيق القمعي يشكلون 
حصيات ناكسة بغياب الخمج أو الأمراض الاستقلابية. إن مثل 
هؤلاء المرضى يمكن أن يجنوا الفائدة من الاستتصال الكلوي 
الجزثي للقطب السفلي. 1 
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يمكن أن يعطي الخمج الموضع في الكلية المنشأ لحدوث خراج 
وعلى الرغم من إمكانية تدبير ذلك بالطرق الجراحية فليلة النمفوذ 
فقد توجد استطيابات محتملة للجراحة المفتوحة خاصة بوجود 
حصاة مرافقة. قد يؤدي الخمج التدرني (السل) في أحيان نادرة 
لحدوث تضيق فمعي واستسقاء كأسي والذي يمكن تدبيره فقط 
بالاسنئصال الكلوي الجزئي. 

يمكن أن يعنو المرض المتوضع بقطب أو آخر للاستتئصال الكلوي 
الجزئي أيضأً. يمكن أن تكون الرضوض موضعة وشديدة لدرجة 
تستدعي إجراء الاستتصال الكلوي الجزئي وذلك في حال فشل 
التدبير المحافظ. 

الشق 12©151011: 


تحرك الكلية بشكل كامل (تحرر) وتمزّل السويقة الوعائية 
بحيث يمكن وضع الأشرطة المعلقة حول الشريان والوريد 
(أو الشرايين والأوردة) لتحقيق سيطرة كاملة على أية نزوفات 
مَمَكنَةاتحدوك: 


25 يجرى الشق ضمن البرانشيم عقب وضع ملقط وعائي على 
الشريان الكلوي. وحيث أنه بالإمكان إتمام الإجراء في غضون 20 
دفيقة فلا حاجة لحماية الكلية بتبريدها. يمكن إجراء شق معترض 
أو على شكل إسفين وفي كلا الحالتين يتم تعميق الشق بالمشرط 
مع تجاهل التشريح الوعائي البرانشيمي. 


إغاذق الجرح 1051056 01180!/: 


20 يجب إغلاق الجهاز الجامع بخيوط دقيقة قابلة للامتصاص 
وربط الأوعية كلاً بمفرده. ويتم التأكد من الإرقاء بإزالة الملقط 


الوعائى. 





27 
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27 يجب خياطة الشحم ماحول الكلية المتاخم فوق السطح 
المعرّى. ومن الخطأ إعادة تصنيع الكلية عقب الشق اسفيني الشكل 


يجب وضع الممجر تحت الكلية وإبقاؤه في مكانه. 


العناية مابعد الجراحة : 

:5 1205602672176 
النزف هو الاختلاط الذي يجب مراقبته. فحتى بعد الإرقاء الدقيق 
فمن الممكن حدوث نزف شرياني أو وريدي في الساعات ال 12 
الأولى التالية للجراحة والذي قد يكون شديداً لدرجة يحتاج لإعادة 
استقصاء الجراحة من جديد . يمكن أن يحدث ناسور بولي ولكنه 
سوف يتوقف تلقائياً عادة. وإن إدخال دعامة (ستنت) على شكل آل 
يمكن أن تسرع شفاء الناسور. 
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عمليات التصريف: تفميم الكلية 


2051017 ]لا :61 8لال086 208 8811015غعه0 





الملبادىء والمسبررات: 

1 320 5ع1املء سوط 
الاستطبابات 12016811005: 
عندما يكون القصور الكلوي ناجماً عن إنسداد فإن تفريج هذا 
الانسداد يجب أن يتحقق في أبكر وقت ممكن. إن إجراء التفميم 
الكلوي عبر الجلد تحت التخدير الموضعي وتوفر دعامات على 
شكل حرف [ل كلاهما أنقصا من استطبابات الجراحة المفتوحة . 
وعلى أية حال فإن أنبوب تفميم الكلية قد يكون ضرورياً عقب 
الجراحة الكلوية المفتوحة لتدبير الحصيات. أو في الأذيات الرضية 
أو في إنسداد الوصل الحويضي الحالبي أو في أية جراحة كلوية 
يوجد فيها خطر النزف عقب الجراحة. ففي مثل هذه الحالات 
فإن أنبوب تفميم الكلية يمنحنا طريقة مُرضية للتصريف. 
إن التدرن الذي يؤدي لأذية حالبية ومثانية شديدة لم يعد ذلك 
الاستطباب غير شائع ولكنه تناقص مع التراجع الهائل في معدل 
حدوت التدرن البولي التناسلي. 


أما الاستطباب الوحيد المتبقي للتصريف بأنبوب التفميم البولي 
الدائم فهو في الحالات التي يكون فيها انسداد حالبي نهائي (غير 
قابل للعكس) و/أو وجود ناسور عقب الجراحة الحوضية سواء مع 
معالجة شعاعية أو دونها. والتي تكون قد أدت أيضأ لأذية معوية 
تحول دون استخدام الأمعاء للاستبدال (كمعيضات) الحالبي 


والمثاني. 


ماقبل العمل الجراحسي 216072612101976 : 

يجب أن يحضر المريض ليلائم التخدير العام وبإجراء التحال عند 
الضرورة. إن المرضى المصابين بالقصور الكلوي لديهم دائمأ ميل 
كبير للنزف أكثر من الطبيعي الأمر الذي قد يتفاقم باستخدام 
مضادات التخثر المرافق للتحال الدموي. بالإضافة إلى ذلك فإن 
مرضى القصور الكلوي المزمن يعانون من قافقة دموية ولذا قفمن 
المنصوح به تأمين وحدتين من الدم المتصالب. 
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العمسل الجراحسي 00261201011 : 

توجد تقنيتان: تفميم الكلية النهائي وتفميم الكلية الحلقي. وفضي 
كلا الحالتين يوضع المريض على طاولة العمليات كما في أية عملية 
كلوية ويُجرى الشق المناسب بالاعتماد على مكان الكلية مع الأخذ 


بعين الاعتبار أية عملية جراحية أخرى سوف يتم إجراؤها. 


1 ينه دك انلية ويس الفمات النسان من الهم ولعن ليبن 
من الضروري إجراء تحريك كامل (تحرير) للكلية. تُصفّسى 
الحويضة الكلوية من الشحم ويجرى شق معترض للحويضة 
(بمقدار ١‏ سم). تتم المناورة بمسبار صغير لدن (مطواع) من خلال 
الرأس الذي تم ثقب فوهة فيه للدخول في الكأس السفلي. ويُدَفّع 


. 


عبر البرانشيم وتّشق المحفظة فوقه. 








2س شو كفي الك رف مالسا بواسطة قطبة 
ويعاد سحبه إلى الحويضة العلوية تيسن من الطبرورق استخدام 
أنبوب تمميم كلية أكبر من قياس 18 (فرنسي). 

يُْفضّل مؤلف الفصل استخدام انبوب مستقيم أو قثطرة فولي أكثر 
من قثطرة ماليكوت أو دي بيزر وذلك لكونهما أقل رضاً للكلية عند 
نزعهما. 
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3 يجب إغلاق شق خزع الحويضة بخياطة قابلة للامتصاص 
فتواضلة ارشهرفة رحب حوك التو سنيه الكل إلى العفظية 
الكلوية بقطلبة قابلة للامتصاص ويجب إخراجه من جدار البطن إلى 
الأمام ما أمكن (لإراحة المريض) بمسار مستقيم ما أمكن لتسهيل 
صديل الأنيوت في حال الضرورة ويست ال تدع اتحاجة اوضع 
مفجر حول الكلية كما يجب إعادة وضع الشحم حول الكلية. 
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#4 يمتلك تفميم الكلية الحاقي ميزة كونه غير قابل للسحب 
بالخطأ. حيث يتم استخدام نقطة دخول أخرى (ثانية) للجهاز 
الجامع عبر الكأس المتوسط أو العلوي. توضع قطبة إلى المسبار 
اللذن ويعاد سحبه لداخل الحويضة الكلوية ويوصل إلى نهاية 
أنبوب تفميم الكلية قبل أن يجرى سحبه عبر البرانشيم أو تثبيته 
إلى المحفظة الكلوية. 

يتم إخراج نهايتي انبوب تفميم الكلية معأ إلى الأمام ما أمكن (على 
جدار البطن) ويتم وصلهما بقطعة على شكل حرف لا ثم توصل 
إلى أداة للجمع (كيس بول). 


العناية مابعد العمل الجراحسي: 

:5 120500612117 
يحتمل أن يعاني المريض من علُّوص (خزل معوي) لمدة 24 - 48 
ساعة عقب الجراحة وسوف يحتاج لذلك للسوائل الوريدية مع 
التسكين المناسب. 
الاختلاطات 1205100617311976: 
يمكن ان يحدث نزف من البرانشيم الكلوي وفي حال كان هذا 
النزف مستمراً وشديداً فلابد من إجراء تفميم (إرسال صمات) 
شرياني كلوي انتقائي (للفرع النازف). 
في حال توضع الثقوب الجانيية لانبوب تفميم الكلية خارج 
مكانه لاحقاً فسوف يحدث نضح بولي خارجي: ومن الضروري 


إعادة تعديل وضع الأنبوب تحت المراقبة الشعاعية. 


ع 
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عمليات اجتثاث الكلية: الاستنصال الورمسي 


6151010 011ا10انا1 :8818711010 اقلاع8 208 0588811015 





المبادئ والمبررات : 
320 دع امتأءسمط 


حيث أن سرطان الخلية الكلوية يتظاهر كمرض وحيد الجانب في 
أكثر من 97/ من كافة الحالات: وحيث أن الاستتصال الجراحي 
مازال يش كل المقاربة العلاجية الوحيدة التي تقدم الفرصة 
الحقيقية للشفاء لذا فاإن استتصال الكلية الجدري هو الوسيلة 
العلاجية القياسية المختارة. عندما يحدث سرطان الخلية الكلوية 
في كلى مفردة 161076(/5 501163197 (أي عند مرضى لديهم كلية 
واحدة) أو عندما يوجد سرطان خلية كلوية ثنائي الجانب فإن هذه 
السياسة في الاستئصال الكلوي الجذري تستدعي إجراء تحال 
دموي دائم أو ازدراع كلية غيري 1321261091م2110178315 مع 
الاختلاطات الملحوظة لهدين الإجراءين والنتائج المخيية. 
شي المراحل المبكرة للداء على الأقل طالما الورم محدداً بالكلية 
فإن سرطان الخلية الكلوية يميل إلى النمو بالامتداد المباشر 
ضاغطأ على البرانش يم الكلوي المجاور ليشكل محفظة كاذبة. 
يبقى الورم موضعياً في هذه المرحلة ويمكن استثصاله بشكل 
تام دون التضحية بكامل الكلية. من الناحية التقنية فإن أسهل 
طريقة للقيام بذلك تكمن بملاحقة المحفظة الكاذبة كسطع معد 
سابقاً لتسليخ (اقتلاع) الورم من سرير البرانشيم الكلوي. وعلى أية 
حال فإن الدراسات التشريحية وتصوير الأوعية الدفيقة قد أثبتت 
بوضوح أن المحفظة الكاذبة تنثمب بأوعية شعاعية (قطرية) تغذي 
الطبقة الخارجية من الورم منذ الطور المبكر. وأن الورم يميل 
للانتشار عبر طبقات المحفظة الكاذبة بنمط انتشار على شكل 
إصبع. وعلى الرغم من أن !قتلاع الورم قد أثبت نجاحاً بالأورام 
الصفيرة فإن مبادئ الجراحة الورمية قد أكدت بوضوح وجوب 
استئصال حافة جيدة من النسيج المعافى المحيط بالعينة 
(المستاصلة). 


لذا فإن الاستئصال المحافظ على العضو (على الكلية) للأورام 
الكلوية يجب أن يجرى بحيث يكون الاستتصال الورمي في مستوى 
الأنسجة المعافاة خارج المحفظة الكاذبة الورمية بشكل جيد . إن 
المميزات الني يقدمها الحقل غير المدمى الذي نحصل عليه يمنافب 
(مزايا) الإقفار الكلوي والتبريد الموضعي تمكئنا من استتصال كافة 
الأورام تقريباً التي مازالت محدودة بالكلية وتدبيرها في الموضع 11 
11 حتى لو اشتمل الورم على أوردة شدفية كبرى. إن الاستئصال 
التام للكلية والاستتصال الورمي على طاولة العمليات أي بعد 
استتصال الكلية وازدراع الكلية الفيري يمنح نظرياأ إمكانية خطر 
أقل في نثر الخلايا الورمية ولكن معدل الاختلاط المرتفع بشكل 
ملحوظ لمقاربة الاسنتئصال خارج الموضع 51111 © للورم جعل هذا 
الاسخصنان: استشناء ناذراة: 

الاستطبابات 120162110125: 


يتآثر اتخاذ القرار في إجراء الاستتصال الورمي المحافظ على 
البرانشيم (الكلوي) بشكل أساسي بكمية البرانشيم الكلوي المتبقي 
عقب استتئصال الورم 215101« 111220107 بالمقارنة مع استئصال 
الكلية الورمي (الجذري) /(012]ء1176م1216 0001015لا1 وبحجم ونوع 
ومكان الورم. ويؤدي هذا الاعتبار إلى طيف يتراوح مابين إلزامية 
إجراء الجراحة المحافظة على العضو إلى الاستطيابات النسبية 
حيث يصبح من الواجب تقييم فائدة الإجراء لكل حالة بشكل فردي. 
اورام في كلى مغردة كنك :1041| 50]11©7 :17 1417101475 1: 

هذا استطباب مطلق لوجوب المحافقظة على ماأمكن من البرانشيم 
الكلوي وذلك دون أن نترك بقايا ورمية عشب الاستتصال. وعلى 
الرغم من آن الوظيفة الكلوية يمكن أن تتدهور في مرحلة متأخرة 
لكن ثلث واحد من كلية مفردة يمكن أن يطيل مدة الحياة غير 
المتضررة بالتحال الدموي المزمن وإمكانية إجراء ازدراع كلوي غيري 
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أورام ثنائية الجانب 1:101115لا1 21 114127ئ1: 
يعتبر وجود أورام ثنائية الجانب استطباباً مطلقاً لعمليات المحافظة 
على البرانشيم ولكن لدى الجراح في هذه الحالة مرونة أكبر حيث 
إن الكمية المحتملة للبرانشيم الكلوي المعافى الذى يمكن المحافظة 
عليه تكون أكبر عادة. يتم تدبير الجانب الذي يكون ورمه أبسط 
من حيث الاستئصال تقنياً. وفي حال تم الإجراء بشكل حسن 
وأمكن الحصول على كلية خالية من الورم ذات نوعية جيدة فإن 
اتخاذ القرار يسهل في استئصال الكلية المقابلة ذات الورم الأصعب 
استتصالاً. يجب تجنب إجراء تدبير الجانبين في الوقت نفسه 
وذلك لأن القصور الكلوي العابر عقب الجراحة يمكن أن توازنه 
الكلية الثانية حتى لو كانت مصاية بورم. يعالج الجانب الثاني عقب 
استقرار وظيفة الكلية الأولى ويتم التثبت من ذلك بالدراسات 
الشعاعية الكلوية بالنظائر المشعة المشطورة وذلك عقب 14 يوماً 
من الإجراء عادة. 
يطور حتى 80/ من المرضى بداء فون هيبل-لينداو آفات كلوية 
كتلية والتي تكون عادة متعددة وكثيراً ما تكون ثنائية الجانب. وعلى 
الرغم من أن الكتل تبدو بالتصوير وكأنها كيسات فإن نصف هؤلاء 
المرضى يطورون سرطان خلية كلوية. تسيطر الأعراض العصبية 
وتؤدي غالباً إلى التصوير الروتيني للكليتين بحيث أن الآفات 
الكلوية يتم اكتشافها في مرحلة مبكرة. يجب استتئصال كافة 
الكتل الكلويبة المترافقة مع داء فون هيبل-لينداو بالتقنية 
المحافظة على البرانشيم حتى لو تم تشخيص آفة وحيدة الجانب 
في البداية. 
إن حوالي 4 من مرضى ورم ويلمس لديهم أورام ثنائية الجانب 
متزامنة (في نفس الوقت) وفي حوالي ثلث المرضى لا يتم اكتشافه 
إلا بالاستقصاء الجراحي الروتيني للكلية المقابلة الطبيعية ظاهرياً. 
الوضع هنا يختلف عن سرطان الخلية الكلوية وذلك لأن المعالجة 
المتممة الكيماوية والشعاعية متوفرة بفعالية عالية؛ ولذا تنحصر 
الجراحة الإضافية في الحصول على اثبات نسجي بالخزعة. ويلي 
ذلك معالجة محافظة طلما هناك استجابة موضوعية تتجلى في 
انكماش الورم. وققط في حال لم توجد أي استجابة أو أن التراجع 
في حجم الورم أقل من 50 تُجرى إعادة استقصاء الكليتين 
ومُستآصل الأورام مع أقصى محافظة ممكنة على البرانشيم 
الكلوي. 
ورم وحيد الجاتب والكلية الثانية ضعيفة الوظيضة: 
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مرك 1 | أه«ع 2121 تزه عمقل تفال 


هذه الحالة هبي امتداد لحالة الورم في كلية مفردة. مع 


مدخر كلوي وظيفي أكبر قليلاً (بوجود الكلية الثانية رغم 


ضعف وظيفتها) وخاصة إذا كانت الأورام صغيرة وسهلة 
الاستتئصال قفإن استتصال الكلية الجزئي هواللمعالجة 
النوعية المختارة. 

أورام محيطية صفيرة بوجود كلية ثانية طبيعية: 


© لزت ء©1اعكع ع 11:2 111 475ا1710غ1] أم«ءءأجرادعح اأعدرى 
نآ أهععنلهلهعاتدمء لامتتصمد 


تمثل الكتل الكلوية المصمتة غير العرضية ثلث الأورام الكلوية 
المشخصة في الوقت الحاضر وذلك لسهولة توفر التصوير بالأمواج 
فوق الصوت والتصوير المقطعي المحوسب. 

إذا كانت هذه الكتل وحيدة وأصغر من 4 سم في القطر فإن حوالي 
ثلشي الحالات تكون حميدة وثلث الحالات تكون سرطان خلية كلوية 
منخفض الدرجة والمرحلة. إن التقنيات التصويرية والخزعات 
بالإبر الرفيعة تعتبر وسائل غير موثوقة في إنشاء التشخيص 
الصحيح باستثناء الورم الوعائي العضلي الشحمي. تفشل حتى 
الخزعات المجمدة غالبا في التفريق بين الأورام الغدية وسرطان 
الخلية الكلوية منخفض الدرجة. وبدلاً من التضحية بكامل الكلية 
فقد تبين أنه من المبرر استتئصال الورم قحسب. وهو استطباب 
نسبي على الفالب ويلقي على عاتق الجرَاح مسؤوليات ثقيلة. يجب 
أن تكون التقنية التي يستخدمها موثوقة بشكل مطلق فيما يتعلق 
بالإزالة التامة للورم والحصول على حواف جيدة من النسج 
السليمة حول العينة. وفي حال وجود ولو شك بسيط في تحميق 
ذلك فإن الاستتصال المحافظ على العضو يجب التخلي عنه. 


أورام كلوية حميدة 147:101815] 1141© :11ع111© 13: 


باسنشناء الورم الوعائي العفضلى الشحمي (الهامارتوما) إن تمقنيات 
البسنوئو القياضية والخرعة بالزيرة الرهيمة لا يكرا السيويين 
الأورام الحميدة وسرطان الخلية الكلوية بشكل موثوق يكفي ليجعل 
الشحم الموجودة ضمن الورم الوعائي العضلي الشحمي تكون 
مشخصة بالتصوير المقطمي المحوسب ونجنينا إجراء أي استقصاء 
أخوغيوضزورئ: وغلى الرعم مين كو الأورام:الوحائية المضلينة 
الشحمية حميدة عادة ولكن بعضاأ منها قد ينمو لحجم مهم ويمكن 
أن تتمزق عفوياً مؤدية لصدمة نزفية. لذا يجب استتصال الأورام 
الوعائية العضلية الشحمية الكبيرة بثقنية المحافظة على العضو 
(الكلية). يمكن كشف الهامارتوما الكلوية في 7280 من مرضى 
التصلب الحدبى غالبا مع آفات شائية الجائب ومتعددة. ويمكن 
تدبير معظم هذه الآفات بشكل محافظ ولكن في حال كان 
الاستئصال ضرورياً فإنه من الواجب إجراؤه بطريقة المحافظة 
على العضو. 


59 


ما قبل الجراحة 1216076172616 : 

إن مفتاح الإجراء هو المعرفة التفصيلية لمكان الورم وامتداده 
ضمن الكلية وتأثيره على المنظومة الوعائية والجهاز الممرغ. 
يقوم التصوير الكلوي بالأمواج فوق الصوت والتصوير المقطعي 
المحوسب المحوري سواء مع حقن مادة ظليلة أو دونها 
بإنشاء التشخيص ويحدد بدقة امتداد ومكان الورم. ومن 
الضروري إجراء التصوير المقطعي بفواصل 4 مم لتحديد 
الأورام التابعة الصغيرة. يعتبر التصوير البولي بحقن المادة الظليلة 
وريدياً الملجرى بنوعية جيدة مفيداً في كشف أي اشتمال 
ورمي للجهاز الجامع (المفرغ). ولكن يمكن استحصال هذه 
المعلومة بالتعديل الإكليلي للتصوير المقطعي المحوسب (أي بمقاطع 
إكليلية) أو بإجراء تصوير مقطعي كلوي بسيط مباشرة 
عقب الاستعصاء: 

يجب إجراء تصوير الشريان الكلوي الانتقائي بشكل روتيني عند 
كل ورم سوف يُستأصل إلا في الآفات المحيطية ذات التصنيف 
(11).: وعادة يمكن مشاهدة الحدود ما بين الورم والبرانشيم 
السليم وذلك بالاعتماد على النمط الوعائي (نمط التروية). إن 
اشتمال الورم للأوردة السريّة الكبيرة يتطلب تس ليخأ حذراً 
للتراكيب السرية في مرحلة مبكرة من العمل الجراحي. وبشكل 
عام فإن الاشتمال في الجذع الرئيسي والفروع الرئيسية للوريد 
الكلوي هو الذي يتم تحديده فقط بواسطة التصوير المقطهي. في 
حال امتدت الأورام إلى ناحية السرة فإنه يستطب تقييم الفروع 
الأكثر محيطية بواسطة التصوير الشعاعي الوريدي الدوائي 
/لالأصهئع 1260 11ممع113122أم . عند وجود انتقالات غير فابلة 
للاسنئصال فإن سرطان الخلية الكلوية يصبح غير غابل للشفاء. 
إن إثبات وجود الانتشار الجهازي للورم يجعل الجراحة امحافظة 
على العضو أقل تبريرا من اسنتصال الكلية التلطيفي في الحالات 
التي تكون فيها الكلية المقابلة سليمة. لذا يجب استقصاء العقد 
اللمفية خلف البريتوان والكبد والصدر والمنصف بشكل روتيني 
بواسطة التصوير المقطعي المحوسب المحوري وكذلك إجراء 
التفرس العظمي لنفي الانتقالات العظمية. 

يتم تطبيق طريقة الإففار الكلوي (قطع التروية) والتبريد الموضعي 
بشكل روتيني إلا في الحالات المحيطية الصغيرة جدأ وذلك 
لتحقيق ساحة جافة (غير مدماة) خلال تسليخ الورم. يصبح تحمل 
الإقفار أفضل في حال كانت الكلية مرواة (مميهة) بشكل حسن 
لذا يتم تسريب 1500 مل من محلول رنجر لاكتات ضمن الوريد 
خلال مرحلة الصيام ما قبل العمل الجراحي؛ ونبقي المريض مميها 
بشكل جيد خلال العملية بهدف الحصول على صبيب بولي بمقدار 
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5 مل/دقيقة خلال زمن وضع الملقط على الشريان الكلوي. يجب 
تجنب استخدام العقاقير السامة للكلية وبشكل خاص الصادات 
المؤذية للكلية خلال فترة ما حول الجراحة. 


العمل الجراحسي 20261261011 : 
يطبق الإجراء دائمأ تحت التخدير العام مع التنبيب الرغامي. 
وتوضع فتطرة بولية من نموذج فولي بشكل روتيني. وفي حال وجود 
احتمال لفترة طويلة من التبريد الكلوي فلا بد من مراقبة حرارة 
الجسم والمحافظة عليها بمساعدة جهاز التدفئة. 
وضعية المريض والشق: 

0 220 )2112م 01 10503ازوه180 
تتم مقاربة الكلية عادة بشق كبير فوق ضلعي عند الضلع 12 
والمريض بوضعية مدية الجيب 1301-1611 الجانبية (سبق ذكر 
ذلك). ويسمح هذا الشق بكشف جيد خلف البريتوان لمجمل الكلية 
وسويقتها ويمكن تمديده بسهولة أماميأ في حال كان من الواجب 
تسليخ الأبهر أو الأجوف السفلي. في حالات الأورام الكبيرة عند 
القطب العلوي قد يكون من المفضل استخدام مقاربة فوق ضلعية 
خارج جنبية عند الضلع 11. يجب استمرار التسليخ للخلف إلى 
زاوية الضلع وشق الأربطة !لوربية بحيث يمكن تبعيد الضصلع 
السفلي بعيدً للأسفل عن الضلع الذي فوقه. 
بالنسبة للأورام الكبيرة ما حول السرة ققد يكون من الممصل 
استخدام شق بطني علوي معترض من السرة إلى الى مة الوريية 
ال 11 والمريض موضوع بزاوية ميلان 45م في الاضطجاع الجانبي 
والطاولة منثنية؛ مما يُسهل المقاربة الأمامية لسويقة الكلية. ولكن 
بالمقارنة مع الاستئصال الكلوي الورمي عبر البريتوان فإن مقاربة 
السويقة تكون خارج البريتوان بقلب الطية البريتوانية والكولون 
للأنسي. يمكن أن يختلط هذا النمط .. '.جراحة مع تسرب بولي 
خارجي ويكون تدبيره أسهل عندما يكون محصوراأ بالمسافة خلف 
البريتوان. 
تُشّق لفافة جيروتا بشكل حاد على نفس اتجاه الشق الجلدي. 
ابتداءاً من النقطة الأكثر بعداً عن الورم. تُسَلُحْ المحفظة الشحمية 
بعيدأ عن الكلية مع تركها متصلة فقط في المكان المتاخم مباشرة 
للورم. وبتجنب الضغط على الورم بشكل حذر يُتَابع التسليخ أمامياً 
وخلفياً حول الكلية إلى التراكيب السريّة (في سرة الكلية) وعند 
إجراء هذا التسليخ تتم المحافظة على المحفظة الشحمية على شكل 
وريقة أمامية وخلفية لكي يصار إلى استخدامها لاحقاً لتفطية 
الكلية عند نهاية الإجراء. 


1 يتم إدخال مبعد ضلعي أو المبعد الحلقي المزوّى لويكهام ذي 
الشفرات اللدنة. مما يكشف مجمل الكلية. يتم تحديد الوريد الكلوى 
أمامياً ويُسلّخْ على مدى مسافة لا تقل عن 3 سم ويتم تطويقه. 
كذلك يتم تحديد الشريان الكلوي بالجس ويُسلْخْ من الوجه الخلفي 
للكلية عادة ويطوق. كذلك يتم تحديد الحالب عند مستوى القطب 
السفلي حيث يطوق ويُتابع حتى الحوض. وبعد تحديد كافة التراكيب 
الهامة حول السرة الكلوية فإنه يجرى تجريدها من الشحم الرخو 
المتصل بها بواسطة الملقط أو قطيلة على حامل مع تخشير دقيق 
للأوردة الصغيرة العديدة في هذه المنطقة وهذا يجعل الكلية متحركةٌ 
بالكامل ويجعل الورم مفطى فقط بالشحم ما حول الكلية بحيث 
يمكن تعليقها بالأشرطة السرية. 
يولى الانتباه الآن إلى العقد اللمفية ما حول السرة الكلوية وبشكل 
أساسي العقد جانب الأبهر اليسرى بالنسية لأورام الجائتب الآيسر 
والعقد جانب الأجوف اليمنى بالنسبة للأورام على الجانب الأيمن. 
لا يجرى عادة تجريف عقد مفية نظامي ولكن العقد الواضحة 
بشكل جلي تتم إزالتها وترسل للخزعات المجمدة. في حال كان 
الاشتمال العقدي بالورم مميزاً (لا ليس فيه) يتم إتهاء الاجراء. في 
خبال وعود نا لاتزيك عق نيه إيجاسة سديرة أو انكين فائته 
يجرى تمديد الشق للأمام ويتم إجراء تجريف عقد لمفية نظامي. 
وكما في حال استتصال الكلية الجذري فإن الإنذار سيء عندما 
تكون العقد مشتملة بالداء ولكن بغياب الانتقالات الأخرى فيمكن أن 
ينجو أحياناً بعض المرضى. أما بالنسبة للأورام الكلوية عند المرضى 
وحيدي الكلية او الأورام شائية الجانب فإن استطباب القيام 
بالجراحة المحافظة على البرانشيم يبقى دون تغيير. في الحالات 
النادرة التي يحدث فيها الاشتمال العقدي مع ورم محيطي صغير 
بوجود كلية طبيعية في الجانب الآخر عندها يتم استتئصال الكلية مع 
كامل النسيج الشحمي المحيط بها والغدة الكظرية الموافقة. 








4 يُجرى تسليخ الشريان الكلوي حتى يتم تحديد كافة تفرعاته 
الشدفية. وتتم ملاحقة الفروع التي يبدو أنها تروي الورم بعيداً إلى 
أقصى مدى ممكن, وفي حال اختفائها ضمن الجزء الكلوي الحاوي 
للورم فإنه يُجرى لقطها بملقط وعائي صغير (بلدغ). وفي حال لم 
يصبح البرانشيم الطبيعي (غير الورمي) شاحباً بعد القيام بهذا 
الإجراء يتم ربط الأوعية الملقوطة ولكن يتوجب اتخاذ جانب الحذر 
الشديد عند القيام بهذا الإجراء وذلك لأن التشريح الشرياني قابل 
للاختلاف بشدة (بين البشر) ويمكن أن تُراكب (تتغطى) شدفة غير 
مرواة ببرانشيم مروى من شريان آخر وهذا قد يؤدي لضياع جزء 
مهم من البرانشيم الكلوي (الطبيعي). يجب تسليخ أي شريان كلوي 
إضافي وتطويقه وذلك من أجل السيطرة على كامل التروية 
الدموية الشريانية للكلية. 

يجب إجراء الاستئصال دائماأ في ساحة غير مدماة باستشاء وحيد 
وهو الأورام المحيطية الصغيرة. ويتطلب تحقيق ذلك تبريد موضعي 
لتجنب أذية الإقفار الدموية على الكلية. يعتبر التبريد المحيطي 
بالثلج المهشّم الطريقة الأبسط والأكثر تطبيقاً على مدار العالم, 
ويتم تحضير الثلج نصف الذائب المعقم بتجميد المحلول 
الفيزيولوجي القياسي المعبآا في محافظ معقمة من الفينيل 
مزدوجة الدثار 60مم616-1/52نا120 إن الارتعاش الواضح 
13118 180:05 خلال حدثية التجمد يؤكد على القوام 
الطري للتلج. ولكن يكون أكثر سهولة عادة تحطيم القطع الثلجية 
الأكبر بيساطة على طاولة جانبية بعد لفها بقماشة معقمة بواسطة 
مطرقة عظمية. وفي ذلك الوقت يتم حقّن 125 مل من المانيتول 
0 بسرعة عبر الوريد. 
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33,0 حالما توفر الثلج المعقم يُجرى وضع ملقط غير راض 
(بلدغ) على الشريان الكلوي في أقرب مكان ممكن. وتُدبّر الشرايين 
الإضافية بالطريقة نفسهاء في حين لا يجرى إغلاق الوريد 
الكلوي. يتم تعليق الكلية بالأشرطة ويُصنع حاجز كتيم حولها 
بواسطة كيس معوي قياسي مثل الذي يستخدم في الجراحة 
المعوية. تفتح نهايته العمياء ويوضع الكيس (المحفظة) فوق الكلية 
بحيث يمكن غلق فتحته الأصلية بواسطة رباطها الخيطي المدمج 
حول السويقة الكلوية وذلك بعيداً عن الملقط الموضوع على الشريان 
الكلوي. يملأ الحاجز (السد) بالثلج وذلك بحيث تبقى ساحة 
الجراحة المباشرة فقط مكشوقة وبقية الكلية مغطية كلياً بالثلج. 
ومن أجل الوصول للحماية المثالية فإن درجة حرارة لب الكلية يجب 
أن تبقى ما بين 10”م إلى 20”م في كامل فترة الإقفار. ويتم 
تحقيق هذا عادة دون الحاجة لمراقبة الحرارة وذلك في حال 
ميسرت إزالة التلع الداكب يواسظلة امن وتم وضع انطع اكد 
بدلاً عنه طوال فترة الإجراء. 
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4 حت لو تمت المحافظة على ) لمحفظة الشحمية فوق الورم فإن 
امتداده داخل البرانشيم يكون عادة محدداً بشكل جيد . يتم شق 
المحفظة الليفية بشكل حاد على بعد 1 سم تقريباً حول الورم. 


5 ير الآن تشفيق مستوي للتستليح بان تخدام المسبلحات 
الدماغية والصفائح المعدنية اللدنة كمبعدات وذلك بواسطة 
التسليخ الكليل ضمن النسيج السليم وذلك بعيداً يشكل مناسب عن 
المحفظة الكاذبة للورم (أي بهامش أمان جيد). 








ط,6 عندما يتم الاقتراب من تراكيب السرة الكلوية يصبح 
الإجراء صعباً وهذا من النادر أن يكون مشكلة بالنسبة للأورام 
المحيطية ولكنه قد يكون كذلك بالنسية للأورام الكبيرة. يمكن عادة 
أن يكون امتداد الورم قابلاً للجس عندما تكون الكلية في حالة 
الإقفار ولذا يمكن المتابعة بالتسليخ الكليل مع هيكلة (تجريد) 
الأوعية الكبيرة والجهاز الجامع (الممرغ). ولتجنب أذية (تمزيق) 
هذه التراكيب يجرى فصلها بشكل حاد بواسطة التسليخ بالمقص. 
تكون الخثرة الورمية الممتدة لداخل وريد كبير مرئية بوضوح عادة 
قبل فتح الوعاء وفي مثل هذه الحالة تجرى ملاحقة الوريد 
بالاتجاه المركزي للوصول إلى مكان يمكن فيه ربطه ما بعد الخثرة 
الورمية بواسطة خيط حمض بولي غليكولي قياس 0/5. 

يمكن للأورام الكبيرة تبديل مكان (إزاحة) شدف من الجهاز 
الجامع وذلك دون غزوها (أي دفعها دون اقتحامها). ومن المفضل 
أن نحافظ على هذه الأجزاء التصريفية للكلية والتي يمكن 
تسليخها غالبا والمحافظة عليها إلى الحد الذي يمكن فيه إجراء 
إغلاق بسيط لها أو إعادة تصنيعها. 
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7 وفي النهاية يبقى الورم متصلاً فقط عند قاعدته في المكان 
الذي يتلقى فيه ترويته الدموية الأساسية وفي المكان الذي يتوقع 
فيه حدوت الامتداد الورمي للجهاز الجامع أو الأوردة أو البرانشيم 
الظبيفي .ولعين ذلك المكان كون فيه الأوعيّة النتسرية الكلوينة 
الضرورية لبقاء الكلية متاخمة جدأً. يجرى فصل الجسر المتبقي 
[انوامين حيق الؤرح والكلية) بالقذليع الشاد لخطوة حطوة ولخي 
نسنك الوزه وظيعة الدرافعنية تقد جه لفاك بالعدى اليدين : 
وفي حال وجود أي دليل على امتداد الورم إلى مستوى التسليخ - 
حيث يمكن أن يكون ذلك قابلاً للتمييز بسهولة حسب خبرة مؤلف 
الفصل بواسطة استخدام النظارات المكبرة - عندها! يتابع التسليخ 
لمستوى أعمق مركزياً بعدة مليمترات حتى الوصول لنسيج سليم. 


8 يتم استخدام التقنية الآساسية نفسها بغض النظر عن مكان 
الورم. وفي حال شمل الورم معظم القطب العلوي أو السفلي للكلية 
فمن المفضل استتصال كامل القتطب المصاب بدلاً من ترك لسان 
(جزء صغير) من برانشيم كلوي ضعيف التروية وسيِىٌ التصريف. 
يتم قطع البرانشيم بشكل كليل وذلك بعد إجراء شق في المحفظة 
الليفية قبل 1 سم من حافة الورم وباستخدام نفس التقنية حتى 
الوصول للتراكيب في السرة الكلوية. والتي يتم بعد ذلك تسليخها 
وقطعها خطوة خطوة تاركين مستوى قطع الكلية على نموذج 
المقصلة عم/ا1 -126ا10! تناع . 


تُرسل العينة بالكامل للدراسة بالمقاطع المجمّدة بعد تعليم قاعدة 
الورم (مكان اتصاله بالكلية). يعتبر اختيار المشرح المرضي 
للخزعات للتأكيد على كفاية الاستتصال أكثر موثوقية من اختيار 
الجراح لخزعات عشوائية من سطح تسليخ الورم (عن الكلية). 
يُوجد وقت كاف للتحقق بشكل موثوق من اكتمال الاستئصال 
(سلامة الحواف) وذلك بواسطة حماية الكلية من أذية الإقمار 
بواسطة التبريد. وفي حال أظهر التشريح المرضي وجود بقايا 
ورمية (الحواف غير حرة) وكان الإجراء معتّمدأً لاستتصال ورم 
محيطي صغير وبوجود كلية ثانية (على الجانب الآخر) سليمة فإن 
إجراء جراحة استئصالية إضافية (لبقايا الورم) يعتبر أمرأ خطيراً 
للفاية والواجب استئصال الكلية. أما في حال استئصال الورم من 
كلية عند مريض بكلية واحدة أو بوجود أورام ثناتية الجانب فلا بد 

من متابعة المقاربة المحافظة وذلك باستئصال هامش إضافي (5 
ملم) من المنطقة المشتملة ويجري تقييمها من جديد بواسطة 
المقطع المجمّد . إن الوصول للشحم ما حول السرة يجعل من 
الواجب تسليخ الأوعية لتجنب أذية الشرايين الشدفية اللازمة 
لتروية ما يتبقى من النسيج الكلوي. أما بالنسبة للأورام المركزية 
فقد يؤدي هذا لقصل تام ما بين القطبين العلوي والسفلي واللذين 
يبيقيان متصلين بواسطة الأوعية المجردة والأجزاء المتبقية من 
الجهاز الجامع. 
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يشير الاشتمال الورمي للوريد الكلوي الرئيسي إلى سوء الإتذار. يجب 
تحديد هذا الوضع مسبقاً بالفحص التشخيصي ما قبل العمل 
الجراحي. في الحالات النادرة حيث لا يوجد دليل على انتقالات 
لمفاوية أو بعيدة فإن هذا الوضع يعتبر استشاءاً بحعيث يكون 
الاستتصال على طاولة العمليات أبسط. تتم مقاربة الكلية كما في 
استئصال الكلية الجذري القياسي ويريط الشريان الكلوي بالقرب من 
منشئه من الأبهر ما أمكن ويقطع الوريد الكلوي حتى الوريد الأجوف 
(أو حتى مع جزء غمدي من الوريد الأجوق). يمكن استئصال الورم 
بالاستثصال خارج الموضع 5180 «© على بده المريض (توضع الكلية 
على بطن المريض) دون قطع الحالب ولكن إعادة الترميم الأنيقة 
تصبح أسهل في حال تم استئصال الكلية بالكامل وأنجز الإجراء على 
طاولة جانبية منفصلة ضمن شروط مثالية (نظامية). 

في حال تم اكتشاف الاشتمال الورمي لوريد كلوي رئيسي بشكل 
مفاجئ خلال الجر حة فمن الممكن إكمال الاستتئصال الورمي ضي 
الموضع 51601 17 وذلك بواسطة اسنئصال الخثرة الورمية وإعادة 
إصلاح الوريد الكلوي. إن الاستتئصال الكلوي الذي يترك المريض 
معدوم الكلى مع ما يلي ذلك من إزمان التحال الدموي وازدراع الكلية 
الغيري يترافق مع معدل مراضة مرتفع بشكل ملحوظ بالمقارنة مع 
الجراحة الاستئصالية (اي مع إبقاء برانشيم كلوي) ولذا يجب دائماً 
إبقاء هذا الحل كحل أخير بشكل مطلق في حال لم يكن بالإمكان 
أبدا تحقيق الاستئصال الورمي الجذري بأية طريقة أخرى. 


إغلاق الجرح 1031156 7]01120/: 


9 يُجرى إغلاق كتيم عكنا105:) 2]6218/11/ا للجهاز الجامع 
بخياطة من الحمشة الكرومية (كاتكوت كرومي) 0/5 متواصلة في 
الوقت الذي يتم فيه انتظار نتائج المقاطع المجمّدة. 

يجب أخذ الحذر في عدم حرمان شدف من البرانشيم الكلوي من 
التصريف المناسب بالإغلاق القمعي - الكأسي عن طريق الخطأً. 
في حال لم يكن بالإمكان إعادة تصنيع الجهاز الجامع بشريحة من 
المخاطية المتبقية قلا بد من استتئصال البرانشيم الذي يفرغ 
(يصرف) عبر هذا الكأس. أما في حالة الثغرات الكبيرة فلا بد 
من إفحام دعامة 516114 حالبية داخلية مستقرة قياس 7 (فرنسي) 
وذلك بالاتجاه الأمامي لتأمين التصريف غير المعوق. كذلك فإن من 
التصرف الحكيم في حالة التصنيع المحكم جداً أن يتم إقحام 
أنبوب تفميم كلوي قياس 10 فرنسي والذي يسحب للخارج عبر 
الشق الكلوي. 
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0 1 تربط كافة الشرايين والأوردة المقطوعة بدقة بقطب بولي 

غليكوليك أسيد 0/5 ويجب عدم استخدام المخثر. ويجب تأمين 

كل دقيق وبالنظارات المكبرة. ويستغرق هذا الإجراء عادة 

كك انلوقت الذي يحتاجه المشرح المرضي لدراسة الخزعات 
جمدة للتأكد من خلو الحواف من الورم. 


الإرقا 


065 


1 أ تكون الكلية مقطوعة التروية (المقفرة) مطواعة (لينة) 
ويمكن طيها فوق الثغرة التي نجمت عن اسنتصال الورم 
بحيث يمكن تقريب مستويات القطع الكلوي لبعضها البعضء» 
إن استخدام اللاصق الليفيني المكون من مركبين أ0عناو115” 
(512أكنالق :116003 11011110) يسهل الإغلاق هذا على الرغم 
من كون ذلك الأمر ليس ضرورياً. حيث يتم مزج المركبين بعد أن 
نتم تدفثتهما يشكل منمصل حسب المواصفات (التعليمات) ويتم 
تطبيقهما معأ على سطوح القطع الكلوي. 


2 1 يقوم المساعد بتقريب مستويي القطع الكلوي المتقابلين من 
بعضهما بواسطة فطيلة على حامل بحيث يتلامسان ويتركهما 
متلاصقين لفترة 5-3 دقائق. وخلال هذا الوقت يُجرى إغلاق 
الثغرة في المحفظة بخياطة متواصلة بواسطة كاتكوت كرومي 
قياس 0/4 تلتقط المحفظة الليفية مع الطبقات الأكثر سطحية 
فقط من البرانشيم الكلوي. 


عي الحالات النادرة التي لا يكون بالإمكان فيها مقابلة مستويات 
القطع الكلوي لبعضها تتم تغطية الثقرة بطعم حر من البريتوان أو 
بالكولاجين القابل للامتصاص (هيليستات. 5(] سرجكال. نوروك. 
كونيكتيكات. 54[!) ويتم تأمينه (تثبيته) فى مكانه بواسطة التقنية 
السابقة نفسها. ْ 

تستعاد التروية الكلوية بعد حقن 125 مغ مانيتول 20 ضمن 
الوريد حقناً سريعاً. تستعيد الكلية سريعاً لونها القانئ المميز 
والقوام المكتنز. يمكن تدبير النز من القطع الكلوي بالضغط اليدوي 
لعدة دقائق ويمكن تمكين ذلك بخياطة متواصلة سطحية فوق خط 
الخياطة لإغلاق الثفرة في المحفظة. وفي حال فشلت هذه 
الإجراءات في إيقاف النزف فلا بد من استقصاء وجود أذية 
شريانية. يمكن السيطرة على ذلك في حالات القطع الكلوي 
الصغير من أجل ورم محيطي صغير بواسطة قطبة برانشيمية 
أعمق على شكل رقم 8 باستخدام كاتكوت كرومي قياس 0/3. أما 
في حال كان القطع الكلوي كبيراً فإن إجراء قطب برانشيمية 
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عميقة لا يعوّل عليه والنتيجة الوحيدة لذلك هي أذية البرانشيم 
المتبقي. لذا لا بد من إعادة إغلاق الشريان الكلوي من جديد 
وإعادة تبريد الكلية. ويفتح الشق الكلوي من جديد. ويستقصى 
كامل مسكرئ العظع بإنعان النظر فيه تكقيت أ عبوز الشرف 
حيث يغلق بقطبة متصالبة تؤخذ بعناية. ومن ثم يُعاد إغلاق الشق 
الكلوي بنفس التقنية المذكورة. ولا يجوز تحت أي ظرف إعادة 
الدوران الكلوي والكلية ما زالت مفتوحة (أي لم تطبّق سطوح 
القطع لبعضها ولم تُغلّق المحفظة) وذلك كوسيلة لكشف مصدر 
النزف وذلك لأن البرانشيم الكلوي الممتلىٌ بالدم لا يمكن إغلاقه 
من جديد إلا بقطب برانشيمية عميقة مما يؤدي لأذية كلوية 
ملحوظة وفقدان غير ضروري للدم. 

يعاد وضع الكلية في حفرتها. ويوضع أنبوب تفجير قياس 24 
(فرنسي) عبر شق قاطع منفصل ويوضع بحيث تتوضع ذروته فضي 
الجزء الأكثر تدلياً ضمن لفافة جيروتا. يتم إغلاق المحفظة 
الشحمية ولفافة جيروتا بخياطة متواصلة. ويُغلق الجرح كالمعتاد. 


العناية ما بعد العمل الجراحسي: 
:0 20500612187 


يجب لفت الانتباه بشكل خاص في الفترة التالية مياشرة للعمل 
الجراحي إلى الوظيفة الكلوية وإلى إمكانية حدوث النزف. يتم 
تمييه المريض بشكل جيد والأفضل أن يجرى ذلك عبر مراقبة 
الضغط الوريدي المركزي مع السعي للحصول على نتاج بولي لا 
يقل عن 100 مل/ ساعة. إن الجراحة الموسعة عبر وضعية مدية 
الجيب ©1-11111 30ل الجانبية يمكن أن تؤدي لانخماص في الرئة 
المقابلة (المستندة على طاولة العمليات) خاصة بالترافق مع التبريد 
الموضعي لذا تولى العناية اللازمة لتحقيق تهوية ملائمة. تجرى 
صورة شعاعية روتينية للصدر للتأكد من توسع الرئة بشكل صحيح 
في حال تم فتح الجنب عن طريق الخطأ في الجانب الموافق. لا 
تستخدم الصادات بشكل روتيني. 

في حال كان تعافي المريض يتقدم بشكل طبيعي تُسحب قثطرة 
فولي عقب 24 ساعة ويجرى تحريك المريض بشكل كامل. وتستمر 
إعاضة السوائل وريدياً إلى أن تستعاد الوظيفة المعوية الطبيعية 
الأمرالذي يحدث عادة بعد حقنة شرجية في اليوم الثانى بعد 
العمل الجراحي. يسحب المفجر من الجرح حالما يتوقف النز منه. 
في حين يتم سحب أية دعامة حالبية مستقرة في حوالي اليوم 
السادس إلى السابع عقب العمل الجراحي. 

الاختلاطات 001321163010185): 

النزّف 6ع11261710771:8: 


في حال كان النزف بكمية ملحوظة فإن المفجر سرعان ما ينسد 
بالخثرات لذا فإن المفجر الجاف لا ينفي وجود ورم دموي حول 
الكلية. ففي حال كانت الحالة السريرية والمشهعرات الدورانية 
وهبوط مستويات الخضاب المصلية تشير إلى مثل هذه الإمكانية 
فلا بد من إجراء تصوير كلوي بالأمواج فوق الصوت مباشرة. في 
حال وجود ورم دموي متضخم حول الكلية فإنه يستطب إعادة 
الجراحة بشكل مبكر بتفريغ الورم الدموي وتحقيق الإرقاء 
بالطريقة التي وصفت سابقا. حتى لو كان النزف قد توقف تلقائياً 
بسيب السطام (الانضفاط) فإن الأورام الدموية الكبيرة خلف 
البريتوان تؤدي لحدوث علوص مديد ولذا قلا بد من تفريفها. 
تعنبر البيلة الدموية العابرة شائعة في حال تم فتح الجهاز الجامع. 
وفي الحالات الأكثر شدة لا بد من تبديل قثطرة فولي واستخدام 
أخرى ثلاثية السَبل ولا بد من غسيل المثانة لتجنب انحباس 
الجلطات. في الحالات التي تستمر البيلة الدموية يفياب وجود ورم 
دموي حول الكلية فإن التصوير الشعاعي الانتقائي للشريان الكلوي 
سوف يكشف وجود أي آفة شريانية داخل الكلية. وضي حال فُتح 
الجرح من جديد (جراحة النظرة الثانية المفتوحة) فإن هذه الآفات 


يصعب تحديدها تماماً ويمكن تدبيرها عادة فقط بأخذن (قطب 
برانشيمية عميقة) ولذا فإن المعالجة المختارة في مثل هذه الحالات 
هي إجراء تصميم وعائي 402810121810]100 فائق الانتقائية في 
وقت إجراء التصوير الوعائي التشخيصي (بإرسال صمات للوعاء 
النازف). 

تضررالوظيفة الكلوية :1101:هال ]71:0 [0 61717716111 17717: 
تتحمل الكلية الإقفار الدموي عند تطبيق تقنية التبريد المناسبة 
دون فقدان ملحوظ في الوظيفة الكلوية وذلك لفترة 3 ساعات على 
الأقل. ويجب أن تُنْتج الكلية البول في غضون دقائق بعد إزالة 
ملقط البلدغ من على الشريان الكلوي. بالنسبة لحالات المرضى 
الذين لديهم كلية وحيدة لا بد من المراقبة الدفيقة للنتاج البولي 
في الساعات الأولى عقب الإجراء. وإذا حدث شح بول عند 
المريض على الرغم من إعطاء 125 مل إضافية من المانيتول 7/20 
فيجب الاشتباه بحدوث خثار حاد في الشريان الكلوي أو نخر 
أنبوبي. وحيث أن الحالة الأولى تحتاج لتداخل جراحي مباشر إذا 
أريد إنقاذ الكلية لذا يجب مباشرة إجراء تصوير كلوي بالنظائر 
المشعة بالإرواء بما فوق تيكنات التكنيتيوم 99 إم -2اناناءمتاء»ء1 
1ع ع6 9913 أو إجراء تصوير دوبلر بالأمواج فوق الصوت 
للشريان الكلوي. وفي حال عدم إمكانية ذلك فإنه يُستطب إجراء 
تصوير وعائي وريدي بالحذف الرقمي ا05018118ا20ء /ا 
لالأمقمعه0اعصة (10ئء61:3نا5 في حال كانت الفروع الشريانية 
الكبيرة غير مرواة بشكل جيد فالحالة ناجمة عن نخر أنبوبي حاد. 
وبشكل عام تشفى الوظيقة الكلوية بعد فترة من المعالجة المحافظة 
هذا على الرغم من إمكانية الحاجة لتحال دموي مؤقت. 

النزح الخارجي للبول :7©670561101هت :1/1:12:810: 


يمكن أن ينزح البول بشكل مؤقت عبر مفجر الجرح في حالات 
الاستتصال الأكثر تعقيدأ وإعادة تصنيع الجهاز الجامع. وضي حال 
استمرار هذا إلى ما بعد اليوم الثالث عقب العمل الجراحي على 
الرغم من سحب المفجر لمسافة 2-1 سم عندها يتم إدخال دعامة 
حالبية ذاتية الاحتجاز )7ع51 621]ع1[] 108 الماع؟1-]ا5 عبر 
المنظار الأمر الذي يؤدي عادةٌ لجفاف الجرح في الحال؛ في حال 
تم وضع تفميم كلية في وقت العمل الجراحي فلا يرال إلا بعد أن 
ينفي التصوير عبر التفميم الكلوي وجود نزح خارجي للبول. في 
حال حدوث حمى يجب إجراء تصوير كلوي بالأمواج فوق الصوت 
بشكل روتيني لكشف وجود أي تجمع بولي (ورم بولي). وفي حال 
وجوده فيتم تدبيره بشكل فعال بالبزل عبر الجلد والتفجير مع 
وضع دعامة إحليلية مستقرة. 

يُجرى تصوير الكلية بالأمواج فوق الصوت بشكل روتيني قبل 
تخريج المريض من المشفى. يكتشف هذا الفحص بشكل موثوق أي 
تجمع سائلي غير طبيفي ضمن منطقة القطع الكلوي الأمر الذي 
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فد يحدث من البرانشيم الذي ما زال يتروى دون أن يتفرغ بشكل 
مناسب. في حال لم يكن المريض يشعر بأعراض فإن مثل هذه 
كانت تكبرء وإذا حدث ذلك أو إذا عانى المريض من الحمى قانه 
يجرى تفجيرها عبر الجلد . من المعتاد أن تختفي هذه الأورام 
البولية تدريجياً أو تبقى ثابتة في الحجم مما يعطيها منظر كيسة 
المتابعة منا 1"011079: 


يتمثل الخطر الآكثر وضوحأً للاستتصال الورمي المحافظ على 
العضو في احتمالية نكس الورم. تعطينا نتائج المراجعات السريرية 
معدلاً يقارب ال10* من نكس الورم وذلك في غضون فترة متابعة 
وسطية ما بين 5-3 سنوات وذلك بالنسبة للمرضى الخاضعين 
لاسنتصال ورمي من كلية مفردة (عند المرضى وحيدي الكلية) أو 
من كليتين. وفي مجموعة منتقاة بعناية لمرضى مصابين بأورام 
محيطية صفيرة أجري استتثصالها بوجود كلية ثانية طبيعية فإن 
مؤلف الفصل لم يلاحظ أبدأأ نكسأ للورم ولكن إمكانية حدوث ذلك 
موجودة بالطبع. وحيث أن الأورام الناكسة يمكن أن يُعاد 
استتصالها أو استتصال الكلية قلا بد من الإشراف على المتايعة 
يختلف التشريح الكلوي بشكل ملحوظ عن حالته ما قبل الجراحة 
خاصة بعد استئصال أورام كبيرة جداً. لذا يجب إجراء تصوير 
دقيق بالأمواج فوق الصوت للكلية مع تصوير مقطعي محوسب 
محوري بفواصل 4 ملم بشكل روتيني وذلك كفحص أساسي 
(مرجعي) في غضون الشهر الأول عقب الجراحة. ويلي ذلك إجراء 
تصوير بالأمواج فوق الصوت كل 3 أشهر على مدى سنتين. ويدعم 
ذلك بإجراء تصوير مقطعي محوسب محوري بعد ستة أشهر من 
الجراحة. كذلك يجب إجراء الفحوصات الروتينية عقب 
الاستتصال الكلوي الورمي النظامي آي صورة الصدر الشماعية 
وتصوير الكبد بالأمواج فوق الصوت وكذلك المنطقة ما خلف 
البريتوان وذلك كل 3 أشهر في السنة الأولى وكل 6 أشهر بعد 
ذلك. 

عند ظهور آفات مشتبهة لم تكن واضحة على الفحوصات 
الأساسية (المرجعية) فإن ذلك يستدعي إجراء فحوصات إضافية, 
وعلى الرغم من الإمكانيات المحدودة للخزعات المأخوذة بالإبرة 
للأورام الكلوية فإن هذه الفحوصات هي المقاربة الأكثر مباشرة. 
وعلى النقيض من الخزعات المأخوذة بالرشف بالإبرة الرفيعة 
والتي تنحني بسهولة وبالتالي تميل للخطأ في التوجه فإن 
الخزعات المأخوذة بلب الإبرة المأخوذة بالإبر التي تعمل بأسلوب 
الممص تعتبر هي المقاربة الأكثر دقة (مصداقية). يجب إجراء 
الخزع دائماً بتوجيه التصوير المقطمي وبوجود مقطع يتم التحقق 
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بواسطته من مكان ذروة الإبرة في المنطقة المشتبهة في الوقت الذي 
سنجري فيه الخزعة. وفي حال كانت الخزعة سلبية فإنه يُجرى 
تصوير مقطعي آخر بفواصل 4 ملم بعد 3 أشهر أخرى وفي حال 
وجود دلائل على ورم ناكس فلابد من إعادة استقصاء الكلية 
(جراحياً). يساعد التصوير الشرياني الانتقائي في التخطيط 
للإجراء وقد يكون مفيداً في تحديد حجم الورم الناكس. يمكن 
استتئصال الورم من جديد كما وصف سابقا هذا على الرغم من أن 
الندبة المحيطة بالكلية عقب الجراحة الأولى تجعل هذا الإجراء 
يتطلب جهدأً أكبر. 

على الرغم من أن فرط التوتر الشرياني لا يمثل مشكلة ملحوظة 
ولكن قد يؤدي شدوذ الإرواء الدموي اليؤري عقب الجراحة 
الموسعة على البرانشيم الكلوي لفرط توتر شرياني لذا يجب 
مراقبة الضغط الدموي بفواصل منتظمة. في حال كانت مستويات 
كرياتنين المصل مرتفعة بشكل بسيط فقط فوق الممدل الأعلى 
الطبيعي فيمكن أن نتوقع أن الوظيفة الكلوية ستبقى مستقرة. أما 
في حال كانت الوظيفة الكلوية متضررة بشكل أكثر شدة أي أن 
تصفية الكرياتنين داخلي المنشأ أقل من 30 مل/ دقيقة فلقد ذكرت 
تمارير عن حدوث تدهور تدريجي في الوظيفة الكلوية بالمتابعة 
طويلة الأمد. ولم يتضح فيما إذا كان هذا التدهور ناجم عن فرط 
الإرواء وأم ناجم فقط عن التدهور المرتبط بالعمر في الوظيفة 
الكلوية في الحالات التي تكون فيها كمية البرانشيم الكلوي المتبقي 
على الحدود. إن المعالجة المحافظة في حالات فرط التوتر تُبطئ 
من سرعة حدثية التدهور ضي الوظيفة الكلوية لكن سوف يحتاج 
المريض بالنهاية لتحال دموي مزمن وازدراع كلية غيري. 


النتيجة 0114601116 : 


إن معدلات النجاة المسجلة عقب الاستتصال المحافظ على العضو 
ممتازة في حال كان الورم محدداً بالكلية. بالنسبة للمرضى ذوي 
الكلية الوحيدة المصابين بورم كلوي فإن معدلات النجاة ل5 سنوات 
أكثر من 280 في التقارير الممسجلة للآفات بتصنيف 11 و12 
وتقترب هذه المعدلات من 100 لمعدل النجاة الخالية من الورم 
بالنسبة للآفات المحيطية الأصفر من 4 سم بالقطر: هذا على الرغم 
من كون كافة المجموعات المنشورة هي تقارير استقرائية لمجموعات 
من المرضى منتقاة بشكل كبير تمت معالجتهم بمراكز مختصة بهذا 
الحقل ولا تتوفر دراسات إحصائية دقيقة لمتابعة نفس هذه الأورام 
لمجموعات عشوائية سواء بالجراحة الاستتئصالية أو الجذرية. وإن 
المعطيات تتراكم بشكل سريع لتؤكد أن الجراحة الاستئصالية ناجحة 
بنفس معدل الجراحة الكلوية الجذرية بالنسبة لأورام الخلية الكلوية 
بتصنيف 11 والحالات المختارة من 12 . إن هذه المعطيات تدعم 
منطق (مبرر) إجراء هذه المقاربة بوجود كلية طبيعية في الجائب 
الآخر. وعلى آية حال يجب على الجراح دائماً أن يكون على علم 


بالحقيقة التي تؤكد أن الاستئصال الجراحي هو الفرصة الوحيدة 
للمريض لكي يشفى من علته: نذا يجب أن تسناسب الجراحة 
الاسنئصالية (أي غير الجذرية) بشكل دفيق مع معايير اختيار 
المريض المناسب لهذه الجراحة ومع التقنيات الجراحية الدفيقة 
وتحتاج لمتابعة المريض بشكل نظامي كما وصف سابقاً . 

يتصف السرطان الكلوي ثقائي الجانب بإنذار أسوأ من السرطان 


وحيد الجانب ولريما يواجه مرضى السرطان الكلوي غير المتزامن 


# 
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(أي في الكليتين لكن ليس بنفس الوقت) نتائج أكثر سوءاً من الداء 
المتزامن. وهذا أمر مدهش للغاية وذلك لأن تعدد البؤر للداء 
الخبيث يمتاز ريما بقدرة خبث أكثر ولم يتقرر بعد فيما إذا كان 
الورم في الجانب الثاني هو انتقال للورم في الجانب الأول أم لا. 
وعلى الرغم من ذلك فد تم تسجيل معدلات نجاة لخمس سنوات 
بحدود 2/50 مما يثيت أن الجراحة الاستتئصالية هي المعالجة 
المختارة. 


#2 








المبادئ والمسبررات: ٠‏ 
1 3020 5ع امع سوط 


الاستطيابات 12016261025: 


إن الحقيقة التي غالبا ما تنسى أو يتم تجاهلها في عصر تطبيق 
سحق الحصيات بالأمواج الصادمة من خارج الجسم والجراحة 
الحالبية عبر المنظار هى أن معظم الحصيات الحالبية سوف تمر 
(تنزل) تلقائياً. توجد أسباب جوهرية لمواصلة سياسة الطريقة 
المحافظة في تدبير المرضى المصابين بحصيات حالبية بقطر 5 ملم 
أو أفل. تشمل استطبابات التداخل (الجراحى): القولنج (الكلوى) 
المستمر. وتدهور الوظيفة الكلوية (والتي يجب مرافيتها بالنظائر 
المشعة). والخمج فوق مكان الانسداد . يمكن أن يكون ثبات الحصساة 
(عدم تقدمها) استطباباً للتداخل ولكن طول الوقت الذى يمكن 
الاستمرار فيه بالتدبير المحافظل يعتمد على مكان الحصاة وخبرة 
أو رأي الجراح ورغبات المريض. 

لقّد صار من الصعوبة بمكان تحديد استطيابات الجراحة الحالبية 
الحصوية المفتوحة وذلك لأنه بالإمكان تدبير معظم الحصيات 
الحالبية اما عبر المنظار أو بالسحق بالأمواح- الصادمة من خارح 
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الجسم. ومن غير النادر أن يلجأ لهذه الطريقة عند فشل بقية 


لطرق الأخرى. في الحالات التي لا تكون التقنيات والخبرة متوفرة 


فإن الجراحة المفتوحة ما زالت ضرورية. ولكن للطرق الجديدة في 


00 


عمليات استخراج حصاةة الحالب 


111010117 ]انا 208 87110105هعم0 


المعالجة ميزات عديدة وواضحة لأن الحصيات الحالبية كثيرا ما 


تتكنين: 
ما زالت الجراحة الحالبية المفتوحة مستطبّة كتداخل بدئي ضي 
حال وجود تضيق حالبي مرافقق أسفقل مستوى الحصاة. ويمكن أن 
يكون تحديد مثل هذا التضيق صعباً دون التقييم المباشر عبر 
المنظار وذلك لأن الحالب تحت مستوى الحصاة ببدو متضيقاً غالبأ 


وذلك بسيب التشتحج. 
2 التفميت حّ 


في حال انحشرت (علقت) حصاة كبيرة في الجزء المتوسط من 
الحالب فإن الجراحة المفتوحة البدئية (دون اللجوء للطرق الأخرى) 
قد تكون الخيار الأفضل ولكن لكي يتم إثبات هذا الانحشار تكون 
قد أجريت عادة محاولة لإزاحة (سحب) الحصاة من الأسفل 
والممارسة المعتادة هي المباشرة بمحاولة شكل ما من أشكال 
التحطيم في الموضع سواء بما فوق الصوت أو بالتحطيم بالليزر أو 
الالكتروهيدروليك. 


ما قبل العمل الجراحي 6120166 21:07 : 

يجب توفر نتائج الزرع البولي أو أن تكون العينة البولية قد أخذت 
للزرع ولم تصدر النتائج بعد. من الواجب إجراء تصوير شعاعي 
بسيط للبطن فيل الجراحة مباشرة. لا يستطب إعطاء الصادات 
الوقائية بغياب الخمج البولي. 


العمليات الجراحية 017612610115): 

التقنيات العامة 16613121011165 762612[1): 

قد يصعب جس الحصاة ضمن الحالب خاصة في حال وجود فتح 
جراحي سابق أو فشل حديث (منذ فترة فصيرة) لجراحة عبر 
المنظار الأمر الذي يؤدي لوذمة وتليف ما حول الحالب. يجب أن 
تناقق تكامك الكلاء التتريسية المطشة مها رتذها مم التسودي 
الشعاعي في تحديد ذلك الجزء من الحالب الواجب تحريكه 


(تحريره). 


1 تمرر معلمتان مطاطيتان حول الحالب قوق ودحت الحصاة متى 
كان ذلك مفكنا: 


2 يُجرى شق طولاني فوق الحصاة مباشرة. يجب ألا تجرى أية 
محاولة لاستحلا ب الحصاة فى الحالب للأعلى أو للأسفل. وقفى 





حال وجود أي شك بوجود خمج فوق الحصاة فمن الممكن إرسال 
البول (فوق مستوى الحصاة) للزرع. 
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364 يجب إزالة الحصاة بواسطة إدخال مسلّخ 'ماك دوناله' 
كليل خلفها والتي يمكن بعدئذ رفمها جزئياً للخارج ومسكها بملقط 
الحصاة. 





5 يجب التاكد من سلوكية الحالب فوق وتحت مكان الحصاة 


بتمرير شمعة مرنة صمغية (مزلّقة) قياس 8-6 (فرنسي). 
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6 يجب إغلاق الحالب بقطب متفرقة بخيوط رفيعة قابلة 
للامتصاص على طبقة واحدة تمر عبر الطبقة تحت المخاطية 
والعضلية والمصلية لجدار الحالب. لا ينصح مؤلف الفصل بترك 
الحالب ليغلق عفوياً (أي دون خياطة). 

يجب وضع مفجر تحت مكان الشق الحالبي ويمكن سحبه قليلاً 
(تقصيره) عندما يقل النزح البولي ونزعه نهائياً عند توقف النزح. 








الثلث العلوي 0نانط) 7ع02[]: 


/ أفضل طريقة لكشف الثلث العلوي للحالب هي عبر اختيار 
واحدة من المقاربات التي وصفت سابقاً لكشف الكلية (انظر 
الفصل على الصفحات 889-873). ولإتقاص معدل المراضة عقب 
العمل الجراحي يُفضُل اختيار الشق تحت الصدري أو الشق 
القطني بالمقارنة مع أي شق آخر يحتاج لاستئصال ضلمي. يمكن 
تحديد الحالب بالتسليخ أنسياً على جدار البطن الخلفي عند 
مسنوى الحافة السفلية للكلية ليس من الضروري تحريك الكلية 
ولكن يمكن تحديد الحالب بسهولة أكثر عند دفع الكلية للأعلى. 
يكون الجس في بعض الأحيان الطريقة الأكثر سهولة في تحديد 
الحالب حيث يُشْعَّر به كأنه (حبل مبروم). يجب وضع المعلقتين 
فوق وتحت الحصاة منذن المرحلة المبكرة للجراحة لمنعها من الهجرة. 
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الثلث المتوسط 8110) 1110016: 


6 يسمح الشق الشاطر للعضلة أو القاطع للعضلة في كشف 
الثلث المتوسط للحالب. في حال أجري الشق الجلدي بحيث كان 
يميل إلى الاتجاء العمودي أكثر من الاتجاه الأفقي عندها يكون 
بالإمكان تمديد الشق بكلا الاتجاهين في حال وجدت صعوبة في 
تحديد مكان الحصأة. 
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© يمكن أن يكون من الصعب تحديد الحالب وذلك لإمكانية كونه 
أكثر أنسية من المتوقع. وقد يكون تمييل طاولة العمليات بعيدأ عن 
الجراح (إخفاض الجهة الأخرى) أو وضع كيس الرمل (وسادة) 
تحت إلية المريض مفيداً في الكشف. ومن الضروري تحقيق تبعيد 
جيد للبريتوان. يجب أخنذ الحذر في ألا يتم تحريك (تحرير) 
الحالب من على السطح الباطن للبريتوان. لا يوجد إلا القليل 
نسبياً من نقاط العلام في هذا المستوى إلا الأوعية المنسلية 
(الخصوية أو المبيضية) التي سوف تساعد في تحديد الحالب. 


تحديده عند مروره فوق تفرع الشريان الحرقفي الأصليء حيث 
يمكن عندها اقتفاء أثره للأعلى. 


الثلث السفلي لاط "015 ]1: 


يمكن كشف الثلث السفلي للحالب عبر شق فنشتايل ولكن ترجح 
خبرة مؤلف الفصل استخدام الشق المائل القاطع للعضلة والذي 
يجب تمديده سفلياً فوق ارتفاق العانة. 
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1 و سيم غات كو هي وجنات عدر العريان 
الحرقفي الأصلي ويمكن تعقب أثره للأسفل من هذا المكان (للثلث 
السفلي من الحالب). يجب تخثير الفروع الحالبية للسويقة المثانية 
العلوية عندما يتقدم التسليخ (للأسفل). 


12 سوف نصادف الرياط السري يسير أنسيأ على بعد حوالي 
3 سم إلى الأسفل من تفرع الشريان الحرقفي الأصلي ويتوجب 
ربطه وقطعه وذلك لأنه من النادر أن ينمحي (يضمحل تلقائياً) 
وبعد ذلك يتم تحديد السويقة المثانية العلوية. تريط وتقطع لإتاحة 
الفرصة لكشف الجزء السفلي من الحالب. في حال استمر 
التسليخ ملاصقا لجدار الحالب عندها يمكن جس الحصاة عادة. 





13 | 


6 





استخراج الحصاة الحالبية عبر المحانة : 
51501-11140701 انا _الشعاوعنا8 للفع 7 


بنحصر الاستطباب الوحيد لاستتئصال الحصاة الحاابية عبر المثانة 
في وجود الحصاة في جزء الحالب السائر ضمن جدار المثائة. مع 
عدم إمكائية استئصال الحصاة عير المنظار. 


3 1 تكشف المثانة من خلال شق فنش تايل أو الشق خارج 
البريتوان الناصف السفلي. يجرى شق مثاني عمودي ويتم تحديد 
الحصاة فوق الفوهة الحالبية ويجرى شق حتى الوصول للحصاة 
فوق الصماخ الحالبي وتتم إزالة الحصاة. لا يحتاج الشق الحالبي 
إلى إغلاق. بينما يتم إغلاق المثانة بطبقتين بواسطة خيوط قابلة 
للامتصاص. 

ينبغي أن يترك مفجر أسفل موقع الشق المثاني وينبفي تصريف 
المثانة بواسطة قثطرة إحليلية لمدة أسبوع. 


استخراج الحصاة الحالبية عبر المهبد : 
:7011817 110! لجاع 7ع عانا اهلذاعم/ا 5لزمع 


يمكن كشف السنتمترات الخمسة الأخيرة من الحالب عبر المهبل 
عند النساء عديدات الولادة واللواتي لديهن هبوط في الجدار 
الأمامي للمهبل. لا تعتبر هذه الجراحة مناسبة للحصيات الموجودة 
في الحالب ضمن الجدار المثاني. يجب أن تكون الحصاة قابلة 
للجس عبر المهيل. 


14 تتخذ المريضة الوضعية النسائية (وضعية استخراج 
الحصاة). يتم تنظيف المهبل بمحلول معقم. يتم إدخال مبعد مهبلي 
موزون لتبعيد جدار المهبل الخلفي ويخاط الشفران جانبياً 
(للتبعيد). يتم مسك عنق الرحم بواسطة ملقط مسئن ويسحب 
للأسفل (للخارج). تشق كامل سماكة الجدار المهبلي الأمامي 
عرضانياً إلى جانب عنق الرحم فوق الحصاة (المجسوسة). يتم 
مسك الحالب بواسطة ملقط بابكوك ويجرى شق فيه فوق 
الحصاة. يجب إغلاق الحالب وجدار المهبل كلاً على حدة بقطب 
متفرفة قابلة للامتصاص. ويوضع مفجر صفيرة عبر الشق 


المهبلى. 


هذه المقارية نادرة الاستخدام وتوجد خطورة النزف فى حال أذية 
الأوعية الرحمية. يكون من المستحيل إزالة الحصاةة اذا هاجرت 
بالاتجاه الداني أثناء تحريك الحالب. توجد خطورة تشكل الناسور 
الحالبي المهبلي. 








1 1 


ا 
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استخراج الحصاة الحالبية عبر الإحليك : 
612011407011 انا _اهه لاع نا5 انشع 


إن المكان الشائع الذي تنحشر فيه الحصاة الحالبية هو الحالب 
ضمن الجدار (المشاني). وفي حال حدوث هذا فقد يكون من 
الصعب تمرير منظار الحالب أو سلك الدليل أو سلة الحصاة 
(أدوات المنظار). يجب دائماً بذل محاولة إزالة الحصاة عبر المنظار 
فإذا فشل ذلك قمن المبرر قطع الجدار الأمامي للحالب ضمن 
الجدار (المثاني). 

يمكن تحديد الحصاة بمنظار المثانة وذلك لكونها تبرز (تنتأ) 
في الحالب ضمن الجدار. تستخدم عروة المنظار الخازع القاطمعة 
لكشف الحصاة. يجب تمرير قثطرة حالبية لتفقد سلوكية الجزء 
الأعلى من الحالب. وفي حال مصادقتنا لأية صعوبة خلال الجراحة 
فلابد من ترك دعامة على شكل حرفي 1ل في مكانها لبضعة أيام. 
يحتمل أن يؤدي هذا الإجراء لجذر (قلس) مثاني حالبي ولكن لا 
توجد دلائل على أن لهذا الأمر تأثيرات مؤذية عند الكهول. 
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العناية ما بعد العمل الجراحسي : 

:2 2050061217 
يعاني المريض بعد أية جراحة مفتوحة لاستخراج الحصيات 
الحالبية عادة من علّوص معوي (خزل) لمدة 48-24 ساعة 
وتحكاء تدلك للسيواطل الورئدية ويح مض اللوازد اجرف الى 
حين عودة الأصوات المعوية وتمرير المريض للفغازات. وتسحب 
المفجرات من الجرح قليلاً عندما يبدأ التسرب البولي من الجرح 
بالتوقف. ويمكن نزعها بشكل نهائي في حوالي اليوم الشالث. 
يمكن للمفجر الماص أن يحرض أو يديم التسرب البولي ويجب 
ألا يستخدم. 


الاختلاطات 11626105825م0111): 


يمكن أن يحدث ناسور بولي وعلى الرغم من أن مفجر الجرح 
سوف يُبقي المريض جافاً ومرتاحاً لكن توجد بعض الآدلة على أنه 
قد يشجع النز على الاستمرار. يجب تقصير المفجر (سحبه قليلاً) 
عند أول علامة على تناقص التسرب البولي ويجب إزالته مبكرأ ما 
أمكن. وعلى الرغم من ذلك قد ينشا ناسور. ولكن يمكن المتايعة 
على هذه الطريقة وذلك لأن الناسور سوف يشفى تلقائياً طالما لا 
يوجد انسداد بعيد . يمكن تدبير النزح طويل الأمد بإدخال دعامة 
على شكل حرفي لل. في حال ثيت أنه من غير الممكن التفلب على 
عقبة تحديد مكان الناسور عن طريق منظار المثانة فيمكن إجراء 
محاولة لإدخال دعامة 1ل بالطريق الأمامي. وفي حال عدم نجاح 
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ذلك فإن أنبوب تفميم الكلية الموضوع عبر الجلد قد يشجع على 
انفلاق الناسور. 

يمكن أن يحدث نزف شديد عقب استتئصال الحصاة من الجزء 
السفلي للحالب ناجم عن الفشل في تأمين الإرقاء في السويقة 
المثانية العلوية. يصبح هذا النزف واضحاً خلال الساعات القليلة 
الآولى عقب الجراحة. وعندها يجب إعادة المريض لغرفة العمليات 
وربط الوعاء. 


يمكن أن ينشأ ورم بولي (تجمع للبول) في حال حدث نزح بولي في 
الوقت الذي تم فيه نزع المفجر. يمكن أن يُعاد امتصاص الأورام 
البولية الصغيرة تلقائياً دون أية تأثيرات مرضية, أما الأورام 
الكبيرة أو في حال وجود خمج فلابد من تفجيرها عبر الجلد. 
يمكن أن يترافق الخمج البولي -خاصة بالمكورات العنقودية- مع 
النزح البولي طويل الأمد. يجب معالجة أي خمج بولي مبكراً 
وبالصادات المناسبة بالطبع. 

يعتبر تشكل تضيق الحالب من المخاطر الكامنة عقب عمليات 
استخراج الحصيات الحالبية المفتوحة وقد يحدث عندما تكون 
التقنية الجراحية سيئة. يجب ألا تشمل خياطة الحالب المخاطية. 
في حال كان الحالب متوذماً والإغلاق صعبأ فيجب غرز القطب 
في الطبقة المصلية فقط أو أن يترك الحالب للإغلاق العفوي (من 
تلقاء نفسه). 
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استنئصال البروستات (اللوئة) خلفالعانة 


ل1ما0110 0 لنا 810 





لمحة تاريخية 111561017 : 

يعتبر استتصال الموثة خلف العانة الوسيلة المختارة لاستتصال 
البروستات الحميدة الكبيرة التي تؤدي إلى انسداد مخرج المثانة. 
إن لكل جراح معايير خاصة به للقيام بالجراحة المفتوحة وسوف 
يعتمد ذلك على الحالة العامة للمريض وخبرة الجراح والآدوات 
المتوفرة لديه. 

لقد كان فان ستوكام أول من وصف هذه العملية عام 1908. ولكن 
صار لها شعبيتها الحالية بالتأثير الذي قام به تيرنس ميلين' 
الأ لترى' اثاى عنيق اف قدو احتير وذ الطرية كلف العالة هام 
5 ومن ثم نشر مقالته المعنونة 'الجراحة البولية خلف العانة 
عام 1947 وسرعان ما أصبحت عملية استتئصال البروستات خلف 
العانة الطريقة المختارة لاستتصال البروستات الحميدة وقد تميزت 
دون شك بأفضل نتائج مؤثرة في الأورام الغدية (البروستاتية) 
تحت عنق المثانة حيث يشترك سهولة الاقتلاع مع المدخل الجيد 
لسرير البروستات والمحافظة على المثانة سليمة لجعل معدل 
الوفيات منخفضاً والنقاهة سريعة. إن التطور الحديث للمناظير 
الليفية البصرية والعدسات العصوية 1.2175 1100 والمعالجة 
الجراحية الحرارية قد أدى لعود انبعاث استخدام الاستتصال عبر 
الإحليل وقد أدى إلى تناقص في استخدام عملية استتصال 
البروستات خلف العانة. إن الفكرة القائلة بأن معدل الوفيات 
المتاخر أكثر انخفاضاً عقب عمليات استصال اليروستات خلف 
العانة قد أدى إلى اسشاف المناقشات للمقارنة بين حسنات 


العمليتين. 


المبادئ والمبررات: 

715 220 قعآمرءسترط 
يحتاج كافة المرضى الذين سيخضهون لاستئصال بروستات لتنظير 
مثاني إحليلي ميدثياً. وإن قرار إجراء الجراحة خلف العانة يُتَخَدْ 
في ذلك الوقت بالنظر إلى الموجودات خلال التنظير وحالة المريض 
والفحص الإصبعي للبروستات (بالمس الشرجي) عندما تكون المثانة 
مفرغة: يموع جِراحو البولية بعوالى 5/ سن عطليات اتعميال 
البرويحتات بالظروي حلط افانة حي يعتمظون بالجراجة 
المفتوحة للبروستات الحميدة الكبيرة أو عندما يكون مرغوياً 
استئصال حصاةة مثانية كبيرة أو رتج أو إصلاح فتق أربي (مرافق). 
يجب ألا تجرى عملية استئصال البروستات خلف العانة في حال 
وجود ورم مثاني مرافق أو في حال وجود سرطان بروستاتي. يؤثر 
حجم البروستات على اتخاذ القرار في إجراء الجراحة المفتوحة,. 
ولكن بقية الاعتبارات مثل الحالة العامة المناسبة للمريض وخبرة 
الجراح والأدوات المتوفرة هامة أيضأ. وبشكل عام فإن القرار في 
عدم المتابعة في إجراء الاستثصال البروستاتي عبر الإحليل يُتخذ 
عندما يكون حجم البروستات مقدرأ ما بين 40 إلى 100 غرام. 
أحياناً يحدث نزف شديد عند بدء الاستتئصال عبر الإحليل. 
يحدث هذا عادة في المرضى المصابين بفرط توتر شرياني. وضي 
مثل هذه الظروف قد يكون من الحكمة أن نتابع بجراحة مفتوحة. 
هنو الحاذ وان يكون المريضن غير منامنى انا للجراسنة: ولق 
العملية تصبح مضاد استطباب في حال وجود إعاقة عقلية. 
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ما قبل العمل الجراحسي 121607612101576 : 

تعتبر الصادات الوقائية غير ضرورية لكن من الواجب علاج أي 
خمج بولي بالصادات المناسبة. من الضروري استخدام قثطرة بولية 
للتصريف لفترة من الزمن في حال وجود أدلة على اعتلال بولي 
ساد ويجب تأخير العملية حتى تقارب مستويات البولة الدموية 
الحدود الطبيعية. 

يجب أن تتالف الفحوصات الدموية الروتينية من عيار الخضاب 
والزمرة الدموية وكشف داء الخلية المنجلية والعامل الاسترالي 
عند المريض. والآمن أن يتم تأمين وحدتي دم جاهزة للنقل 
ولكن يوجد ميل لتأمين الدم فقط ولا يجرى التصالب إلا عند 
الحاجة. وهذا يعتمد على التوفر المباشر لخدمات نقل الدم الكامل 
في المشفى. 

من المنصوح به اعتماد الوقاية الفعالة من الانصمام الرئوي عند 
إخزاء خراجة اسحصال البتروستات خلف العانة تبن وستائن 
الضغط المتقطع على أوردة الريلة فعالة ويمكن تطبيقها حالما يتم 
اتخاذ القرار بمتابعة الإجراء بالجراحة المفتوحة. كذلك تعتبر 
الوقاية بجرعة منخفضة من الهيبارين آمنة ولكنها تتطلب 
التخطيط لها قبل تخدير المريض. 

التخدير 42368113163518 : 


من الضروري توفر خدمات مخدر ماهر ويمكن الاختيار بين 
تقنيات التخدير الناحى آو العام. يعتبر التخدير الشوكى أو فوق 
الجافية مفيداً بشكل خاص في حال كان المريض يعاني من 
اضطرابات الطرق التنفسية. ليس من الضروري إبقاء المريض في 
حالئة فوط صغط مراقيي "بن الأقطيل تحنيت :ذلك لأنة يخطل 
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مخاطر كبيرة عند المسنين. ومن الأهمية بمكان إرخاء عضيلات 
جدار البطن ويجب ألا توجد إعاقة في التصريف الوريدي مثل ما 
يحدث أثناء السعال. كذلك من الضروري البدء بإعطاء السوائل 
الوريدية عند بداية الجراحة وذلك لوجود درجة ما من فقد الدم لا 


العمل الجراحسي 00261211012 : 

يجب إجراء تنظير مثاني مبدئي بشكل دائم للتأكد من عدم وجود 
مشكلة مرضية داخل المثانة وتترك المثانة فارغة. يمكن استئصال 
سرطانات مثانية حليمية صغيرة بالإزالة الكهريائية لقاعدتها وذلك 
لأنه لا يجب إجراء الجراحة في حال وجود ورم. 

وضعية المريض 02116126 01 205101058: 

يوضع المريض على ظهره قوق طاولة العمليات مع تمييل الرأس 
للأسفل بزاوية 910م. يمكن أيضاً عطف الطرفين السفليين عند 
الركبتين. تُسهّل مثل هذه الوضعية الدخول للبطن كما تشجع ايضاً 
التصريف الوريدي من سرير البروستات مما يقلل من النزف. 
الشق 12©151018: 


ينظف الجلد بعناية بمحلول بوفيدون إيودين 10 وتوضع الرفادات 
المعقمة على المريض بطريقة تسمح للوصول إلى قضيب المريض بعد 
إزالة البروستات. تجرى الجراحة عبر شق بطني سفلي معترض 
متوضع على ثنية الجلد فوق ارتفاق العانة بحوالي 3 سم. يقيس 
الشق قرابة 15-10 سم طولاً ويعتمد ذلك على سماكة الشحم في 
الجدار البطني. يقف الجراح الذي يستخدم يده اليمنى على يسار 
المريض ويجرى معظم الجراحة وهو في مواجهة قدمي المريض. 


شطر العضلتين المستقيمتين: 

:1 6115 01 5221201018 
1 يُشق الغمد الأمامي للمستقيمتين باتجاه خط الشق الجلدي 
(معترض) ويحرك (يحرر) عن العضلتين المستقيمتين تحته للأسفل 
حتى ارتفاق العانة وللأعلى حتى السرة. من الضروري تخثير 
الشرايين الصغيرة التي تدخل غمد المستقيمة آتية من العضلة. 
تكون المستقيمتان والعضلتان الهرميتان منفصلتين بشكل واسع في 
الجزء السفلي من الشق لكن قد يكون من الضروري شق القسم 
السفلي من الخط الأبيض عمودياً (لفصل المستقيمتين) في الجزء 
العلوي من الشق. 
من المفيد في هذه المرحلة إدخال أنبوب تفجير عبر شق صغير على 
الخط الناصف في الشريحة السفلية من غمد المستقيمة الأمامي 
في منتصف المسافة بين خط الشق وارتفاق العانة. تُمسّك نهايتا 
أنيوب التفجير معأ بواسطة ملقط كوشر وتشد وتلقط مع الشانات 
باتجاه قدمي المريض حيث تحقق هذه الطريقة شداأً (تبعيداً) وتلغي 
الحاجة لاستخدام مبعد في الجزء السفلي من الجرح. 
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كشف السطح الأمامي للبروستات: 
2 01 511151266 21161101 01 152051156 


#يُفصل الشحم خلف العانة بلطف لكشف المثانة والبروستات 
ويتم إدخال شفرتي مبعد ميلان ذاتي الاحتجاز. وباستمرار شطر 
الشحم خاف العانة يتم كشف السطح الأمامي لمحفظة البروستات. 
ونكم السبطرة على أي نزف حادث بواسطة المخثر الكهربي. من 
الملائم ':ي هذه المرحلة دك قطعتي شاش (دكة) قياس 10 سم في 
الى .:نة خلف العانة إلى جانبي البروستات تماماً. ثم يتم إدخال 
.ضفرة الثالثة من مبعد ميلان لتبعيد المثانة. مما يُظهر بوضوح 
السطح الأمامي للبروستات وجدار المثانة المتاخم. 


شق محفظة البروستات: 
نع آتاكم ق ©205]301م 01 واوا هآ 


4 توضع بعدئذ قطبتي تثبيت (كاتكون كرومي قياس 0 على إبرة 
منحنية) عبر محفظة البروستات بطريقة تفلق الوريد (أو الأوردة) 
الذي يسير طولانياً (فرع وريد ظهر القضيب). القطبة الأقرب من 
هاتين المطبتين توضع عند الوصل ما بين البروستات وعنق المثانة. 
ويتم تحديد المكان الصحيح (لهذه القطبة) بملاحظة الاتجاه 
الطولاني للأوردة التي تنعطف لتسير بالاتجاه الأكثر جانبية. تترك 
هاتان القطبتان بنهاية طويلة لتساعدا في تحديد الشق في 
المحفظة البروستاتية. يُجرى شق بطول 3 سم في المحفظة 
البروستاتية ما بين قطبتي التثبيت وعلى بعد حوالي 1 سم من عنق 
المثانة. يُجرى الشق عبر كامل سماكة المحفظة ويتوقف عند ظهور 
المنظر الأبيض للبروستات وتجب السيطرة على أية نزوفات من 
المحفظة البروستاتية عند هذه المرحلة. 
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مستوى الاستتصال (القلع) 81108ع1عناهاء 01 21986: 


4 يتم استخدام المقص للمباشرة في الفصل البعيد للسطح 
الأمامي للورم الفدي البروستاتي عن المحفظة البروستاتية, يكم 
تطوير (تكميل) هذا المستوى (التسليخي) بواسطة التسليخ الكليل 
بالوجه الراحي لسبابة اليد اليمنى (بلب الأصبع). يُحرّر الفص 
الأيمن أولاً بنفصل السطح الأمامي من المحفظة يليه السطحان 
الجانييان والسطح الخلفي: ويكرر الإجراء نفسه بالنسية للفص 
الأيسر ولكن مع تأمين استمرار (سلامة) الإحليل عند قمة 
البروستات. يمكن تسهيل التسليخ الإصبعي بإزالة مبعد ميلان لكن 
هذا ليس ضرورياً دائمأ وتجب إعادة وضعه حالما يكتمل التسليخ. 


قطع الإحليل 1758ط1اع7نا عط) 01 1019715105: 


5 يمكن إدخال السبابة والإصبع الوسطى ضمن المحفظة 
البروستاتية بطريقة تجعل الإحليل واقعاأً بينهما حالما يتم تحرير 
الفصين الجانبيين للبروستات. ثم يتم إدخال مقص منحن ضمن 
المحفظة ويستخدم لقطع الإحليل بشكل بارع بتوجيه من الإصبعين 
اللذين يمسكانه وذلك لتجنب انقلاع [(حلع) الجن البعيد من 
الإحليل مما يؤذي آلية المعصرة. يجب المحافظة على المقص 
عمودياً ما أمكن (عمودياً على الإحليل) لتجنب أذية الجزء البعيد 
من الآلية الإحليلية الداخلية. غالبا ما يكون من الصعب قطع 





الإحليل تحت الرؤية المباشرة ولكن يجب اتخاذ جانب الحذر ْ © الى ب م 2 م | 
5 | 1 / 7 

الشديد عند هذه المرحلة من الجراحة إذا أريد تجنب عدم 1 

استمساك البول عقب الجراحة. يتوضع الفصان الجانبيان الآن م7 


بحرية ضمن المحفظة البروستاتية. ١‏ 3 ْ ظ 






6 مُسك عن يض انين تفط زطق ويخ ففيها رسيي 
للأمام لخارج الجوف البروستاتي. يتم تحديد النهاية القريبة 
للإحليل المقطوع ويوضع طرفا مقص ضمنه ثم يتم قطعه أمامياً 
هو والنسيج البروستاتي قوفه حتى الوصول لعنق المثانة. 
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استئصال الورم الغدي والسيطرة على النزف: 
01 أوعاضم» 250 2 تنسمسع20 عط 01 721 6ترع1 
12 1300| 


7 يتم إدخال زوج من مبعدات عنق المثانة لداخل المثانة لتحديد 
عنق المثانة. ومن ثم يقطع اتصال البروستات مع عنق المثانة 
بواسطة التسليخ الحاد بالمخثر الكهربي (على القطع) وتُستاصل 
البروستات. إن استثصال البروستات يترافق دائمأ مع النزف. وفي 
حالات نادرة قد يكون غزيراً. ومن الحكمة حالما يتم استتصال 
الورم الفدي أن تدك المحفظة البروستاتية بقطع من الشاش 
والسيطرة على أي نزف بالضغط المباشر. 

بعدئن تقيم الحالة العامة للمريض وإذا كان ضرورياً فإنه يتم 
القيام بالإعاضة السريعة للسوائل. ويمكن بعد ذلك إزالة الدكات 
وتفحص الجوف البروستاتي بعناية واستئصال بقايا الورم الغدي 
البروستاتي وإرقاء أية أوعية نازفة بالمخثر الكهربي. أحيانا يكون 
من الصعب السيطرة على النزف الغزير من الأوردة الكبيرة في 
المحفظة البروستاتية وفي هذه الظروف يتم دك الجوف 
البروستاتي ويطبق ضغط خارجي بواسطة قطعة شاش ممسوكة 
بحامل لمدة 10-5 (حدد الوقت لتجنب نفاذ الصير). ليس من 


الضروري أو من الممكن إيقاف النز من الأوعية الشعرية للسرير 


البروستاتي ويمكن التقليل من ذلك بإعادة دك الجوف البروستاتي 
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استئصال أاسفين من عنق المثانة: 
عاءع2 «مع200هطاط 01 عع08؟5 2 01 دماوكء15 


8 يولى الانتباه إلى عنق المثانة بعدئذ والذي يجب أن يكون كبيراً 
بشكل كاف ليسمح بدخول إصبعين بسهولة. وفي حال لم يكن ذلك 
مايه امتحضا انقين من تق المثانة. وذلك بتحديد فوهتي 
الحالبين أولاً ثم يمسك منتصف عنق المثانة بواسطة ملقط ثم 
يُستأصل أسفين على شكل حرف // كما هو مبين بالشكل. 


تثبيت مخاطية المثانة: 
71ع1200آاط عط عستممطاعصسمة 


9 ليس من الضروري خياطة مخاطية المثانة إلى سرير 
البروستات إلا عند هؤلاء المرضى الذين تمتد البروستات عندهم 
تحت المثلث المثاني. وفي مثل هذه الحالات يكون من المفيد تثبيت 
المخاطية إلى أرضية الجوف البروستاتي بقطبتين أو ثلائة بكاتكوت 
كرومي 0/2. تساعد هذه التقنية في إدخال القثطرة خصوصاً في 
حال انزاحت القثطرة الإحليلية أو احتاجت للاستبدال. يمكن أن 
تتم السيطرة على النزف المستمر من عنق المثانة بواسطة الخياطة 
ويمكن في مثل هذه الحالات أن يجرى تثبيت مخاطية المثانة بنفس 
الخياطة. 








إدخال القثطرة '211611© 01 11156111011: 


0 1 تزال أية دكات وضعت ضمن المحفظة البروستاتية. وتوضع 
قطبة علأم (كاتكوت كروميك قياس 0) في كل زاوية جانبية للشق 
في المحفظة, وتخدم هاتان القطبتان كدليل لنهايتي الشق ولكنهما 
بنفس الوقت قطب إرقائية. يتم إدخال الإبرة من الخارج لداخل 
جوف المثانة ثم عبر مخاطية المثانة وعنقها إلى الجوف البروستاتي 
وأخيرأ عبر المحفظة البروستاتية. وتربط كل قطبة وتترك نهايتها 
طويلة وتمرر قثطرة من نموذج فولي ثلاثية اللمعات قياس 20 
(فرنسي) ضمن المثانة. من المفضل أن تكون القثطرة صلبة قليلاً 
وعيونها كبيرة. يكون من الضروري في أحيان نادرة إدخال قتطرة 
فوق العانة ضمن المثانة. 


إغلاق محفظة البروستات: 
:ع ناقمه 0513م 01 ع:1ناو10 © 


1 1 تغلق المحفظة البروستاتية بخياطة متواصلة بكاتكوت 
كرومي قياس 0 الأمر الذي يوقف أي نزف من المحفظة 
البروستاتية ويضمن الإغلاق الكتيم (غير النفوذ). إن من السهولة 
إدخال هذه الخياطة بأخذ كل حافة من المحفظة بغرزات منفصلة 
للإبرة. فد يوجد بعض النز من المحفظة البروستاتية ولكنه من 
النادر أن يكون جديراً بإضافة أية خياطة أخرى. 









/ 
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المراحل الأخيرة 519865 1"1221: 


12 في هده المرحلة يكون من المفيد ربط قطبتي التعليق 
الأوليتين اللتين تم وضعهما على المحفظة البروستاتية معاً. بعد 
ذلك يتم غسل المثانة للتأكد من حرية التصريف عبر القشطرة. ثم 
تزال الدكتان اللتان وضعتا على جانبي البروستات ضي بداية 
العملية ويُجرى تفقد أخير لتحري أي نزف من الأوعية في الشحم 
خلف العانة. 


إغلاق الجرح 1051152 1701180ل9: 


30,0 1 بعد ذلك ينزع الملقط عن مفجر الجرح الأنيوبي 
(الذي تم إدخاله منذ بداية الإجراء وععمل طوال هذه الفترة 
تيعد وشح اك الادمل من حتهدة نظام امسر 
البروستادية: يتم تقريب النكشلعانالتستمييتين بشياظة متهرقة 
بكاتكوت كرومي 0. ويُغلق غمد المستقيمة الأمامي بنفس مادة 
الخياطة. وقد يكون من الملائم القيام بهذه الخياطة بخط خياطة 
متواصلة. يفلق النسيج تحت الجلد برخاوة بقطب كاتكوت بسيط 
(غير مقوى بالكروم) ويُفلق الجلد بقطب متفرقة متباعدة وفي 
نهاية العملية يتم تفقد القثطرة مرة أخرى للتآكد من حرية 
التصريف ومن ثم توصل إلى كيس جمع بول مغلق (معقم) كذلك 
يتم وصل المفجر خلف العانة لمحفظة جامعة مغلقة. 


إجراءات إضافية 7750660111:5 40010102321 : 


غالبا ما يكون من الملائم إصلاح فتق أربي في وقت إجراء 
استئكصال اليروستات خلف العانة ولكن يجب تأجيل ذلك إلى أن 
تكتمل عملية استئصال البروستات بشكل آمن. لم يعد قطع الأسهر 
يجرى لكي يقلل من خطر التهاب البريخ. 


العذناية ما بعد العمل الجراحسي: 

إن نقل الدم ليس ضرورياً إلا في حال كانت الغدة (البروستات) 
كبيرة جدأ (أكبر من 250 غرام). يجب أن تكون آي خسارة 
للسوائل حدثت خلال فترة الجراحة قد تم تعويضها بالسوائل 
الوريدية والتي تعطى عادة لضمان صبيب بولي عال. أما عند 
المرضى المسنين أو أولئك الذين لديهم مساك قلبية فمن اللاكمنة 
غالباً إعطاء الفورسمايد 40 مغ بالحقن العضلي كل 12 ساعة 
للتخفيف من خطر القصور القلبي ولتجنب حدوث انحباس للخثرة. 
تكون هذه الطريقة مفيدة بشكل خاص عند وجود نزف غزير فضي 
وقت الجراحة. إن استخدام قثطرة ثلاثية السبل يساعد كذلك في 
إلغاء الحاجة لفسيل المثانة. يجب جمع البول دائمأأ في أجهزة 
تصريف مغلقة لأن ذلك يساعد في التخفيف من خطر الخمج 
الفولن: يجب اق تولج المتاية ل خطية القحيب حون الققطرة 
في الفترة التالية للعمل الجراحي. 

يُشجّع المريض على الشرب في المرحلة المبكرة وتصبح السوائل 
الوريدية غير ضرورية عقب أول 24 ساعة. يعتبر التحريك السريع 
للمريض والمعالجة الفيزيائية من الأمور المهمة لتجنب حدوث 
الانصمام الرئوي. يُنزع المفجر خلف العانة عادة بعد 48 ساعة من 
الجراحة في حين يتم نزع القثطرة الإحليلية عندما لا يعود هنالك 
أية خطورة في انحباس الخثرات وذلك في اليوم الثالث إلى 
الخامس عادة. 





الاختلاطات 116210825م20123): 


تبقى المخاطر العامة من حدوث احتشاء العضلة القلبية والخمج 
الصدري والانصمام الرئوي موجودة دائمأ عند مجموعة المرضى 
الممسنين الذين يخضعون للجراحة. يمكن تقليل هذه الأخطار 
بمهارات قريق الدرعم من المخدرين والممرضات والمعالجين 
الفيزيائيين. يمكن تقليل خطر الخمج في الطرق البولية في حال 
تم تجنب القثطرة قبل الجراحة وفى الاستخدام الحكيم للصادات. 
لقد دم تسجيل حدوث ناسور بروستاتي مستفقيمي عقب عمليات 
استنصال البروستات خلف العانة ولكن يكمن احتمال حدوثه في 
الحالات التي تجرى فيها الجراحة وتكون الحالة سرطان بروستاتي 
غير متوقع. تعتبر تضيقات الإحليل أمرأ غير شائع نسبيا عقب 
عمليات استئصال البروستات خلف العانة ولكن تضيق عنق المثانة 
يحدث فى [2 من المرضى. يمكن أن يحدث عودة نمو للبروستات 
ولكن لا يتظاهر ذلك عند المرضى قبل مرور عشر سنوات إلا 
نادرا. يمكن أن يعزى عودة النمو لحدوث سرطان بروستاتي حتى 
لو أظهرت الفحوصات النسجية للفدة الأصلية وجود فرط تنسج 
بروستاتي حميد. 

يعتبر عدم استمساك البول شائعاً عقب نزع القثطرة الإحليلية 
(البولية) مياشرة ولكن لحسن الحظ لا يستمر إلا فى 7 مر 
المرصتوة 
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10 الانفتال الخصوي 


يجب اخذ الانفتال الخصوي بادئ ذي بدء بعين الاعتبار عند كل 
طفل أو ياقع يشكو من ألم صفني حاد . توجد دروتان لحدوث هذا 
الانفتال: فى الفترة ما حول الولادة وما بين عمر 10 إلى 23 سنة. 


التشسخيص 1(128110515: 


الانفتال عند المولود حديثا 10151011 [276012212[: 


يكون الانفتال عند المولود حديثا خارج الفلالة الفمدية. يمكن 
أن بتظاهر الانفتال داحل الرحم أو عند حديثئى الولادة أولاً 
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25/)01لا1! *2ث5مالانا1ا1 155 


بخصية غير مجسوسة. فى حال ولد الطفل بكتلة صفنية وحيدة 
الجانب غير ممضة فلا داعي للاستقصاء الجراحي. في حين 
يستطب الاستقصاء في حال كان التشخيص غير واضع او كانت 
الخصية مؤلمة. وهذا الأمر محل خلاف كما هو الحال في عدى 
الحاجة لتثبيت الخصية المقابلة وذلك لأنه من غير المحتمل 2 
الخصية المقابلة لديها خطر الانفتال كما أن هناك خدحلورة 


حقيقية لأذية الخصية خلال الجراحة. 


انفتال الخصية داخل الغلالة الفمدية: 

تكلاذع) عط 01 صهضكده] 21م ام 131 درا 
1 في حال أحاطت (غمدت) الفلالة الفمدية بكامل البر.+ 
والجزء البعيد من الحبل المنوي فإن الخصية بتأثير ذلك تتعلز 
بالجوف الصفني مثل لسان الجرس 6م0130 |أء8 وتكون حرة 
لكي تدور ضمن الغلالة الفمدية. يمكن أن يُعرّف هذا الوضع 
بالتوضع الآفقي الشاذ للخصية. إن شذوذات هبوط الخصية يمك 
أن تؤهب أيضاً للانفتال. يحدث الانفتال عادة باتجاه الحاجز على 
الخط الناصف أي أن الخصية اليمنى تدور باتجاه عقارب الساعة 
واليسرى تدور عكس اتجاه عقارب الساعة بالنسية لوجهة تظم 


القاخص. 


الانفتال الناكس 101510152 11116111 ©146: 

توجد قصة نوبات ألم خصوي مع تورم في الخصية أو دونه. وعند 
الفحص يمكن أن تتوضع الخصية بشكل أكثر عرضانية من 
الطبيعي في جوف الصفن. ولكن يمكن أيضاً أن تبدو طبيعية 
تماماً. ولكن وعلى أية حال يمكن للقصة لوحدها أن تشير إلى 
ضرورة تثبيت كلا الخصيتين بالجراحة في وفت باكر. 


التشخيص التفريقسي : 
:5 اأ[قتادءمء10111 
انضتال الزائدة الخصوية: 

56 131نا 1511 2 01 10751012 
يتظاهر انفتال الزائدة الخصوية ما بين السنة 4 إلى 10 من 
العمر. إن الجس المجرى بعناية سوف يوضح وجود عقيدة ممضة 
مرتبطة بالقطب العلوي للخصية في حين أن الجزء السفلي من 
الخصية ليس ممضأ وبفحص الشفوفية (الإنارة الخلالية) قد تبدو 
هذه العقيدة كبقعة معتمة. وضي حال تم وضع تشخيص انفتال 
زائدة خصوبة فلا داعي للجراحة ولا للمكوث في المشفى للمراقبة. 


التهاب الخصية والبريخ الحاد: 

ققطء1093220-0لزمء عأاناع م 
يشيع التهاب الخصية والبريخ وحيد الجانب عند الكهول ولكنه 
نادر عند الأطفال. والذين يحتمل أن يترافق عندهم مع خمج أو 
تشوه في السبيل البولي. 
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التهاب الخصية النكافي 11]15ع015 1!11153295: 


يكون نادراً في حال لم يحدث قبل البلوغ وهو يظهر في غضون 3 أيام 
إلى أسبوع بعد بدء التهاب الغدة النكفية ويكون ثنائي الجانب عادة. 
الوذمة الصضنية مجهولة السيب: 
اأهاأو"ىء؟ عتطلهوم1010 

في هذه الحالة ينتشر التورم والاحمرار في جلد الصفن إلى المغين 
أو العجان أو قاعدة القضيب. ليس الألم العرض الأساسي هنا؛ قد 
يكون الجلد مُمِضأ ولكن الخصية والحبل المنوي تحته طبيعيين. 
ذروة الحدوث يعمر 6-4 سئوات والمعالجة الوحيدة المطلوية هي 
التطمين. 
الفئق الأربي الفاصص: 

عط لوستناع دا 2160 2ءعع1232 
أعراض وعلامات الفئق الأربي الفاصص أي حورم ممضص ومؤلم 
في المغين- ولكن في الانفتال يكون الصفن فارغاً. وحيث أن 
ليس ضرورياً ربما. 


العمل الجراحسي 0726181101 : 

التوقيت 111111825': 

الحالات سريرياً إلا في حال توفر وسائل كالإيكو دوبلر أو التمرس 
بالنظائر المشعة مباشرة. إن أي تأخير ضي إجراء الجراحة حالما 
يُشتبه بالتشخيص سوف يعرض نجاة الخصية للخطر. 


2 كسمن رنوري) انديع : الف كدر مس فزن 
محورها الطولاني. يتم شق الجلد ولفافة دارتوس (لفافة السلخ) 
والغلالة الغمدية. وحالما يتم شق الفلالة الغمدية يبدأ السائل 
المصلي الدموي للقيلة المائية الثانوية (الناجمة عن الانفتال) 
بالخروج من الجوف. 


3 تولّد الخصية من الفلالة الغمدية ويُماكس الانفتال في الحبل 
المنوي. 


يُشق اللحاف الأبيض (أو الفلالة البيضاء) لكي نحرر الضغط على 
النبيبات التي تحته ولتقييم عيوشيتها. 





اي المصلح انفتالها بالشاش المبلل المدقّأ ويلاحظ 
لونها بعناية وفي الوقت الذي يتم فيه الانتظار للتاكد من عودة 
التروية للخصية يمكن إجراء التثييت للخصية المقايلة. 





المحافظة على الخصية أو استتصالها: 
:5 2126 01 17210721 "01 201011 000135125 


في حال كانت الخصية سوداء تماماأ ومتنخرة ويبدو بوضوح أنها 
غير قابلة للحياة فلا بد من استثصائها . يريط الحبل المنوى ضمن 
الصفن بقطبة فوية قابلة للامتصساص وتستأصل الخصية. وعلى 
أية حال فإذا كان يوجد أي شك بأن هناك بعض الإرواء قد يعود 
للخصية فلا بد من ا لمحافظة عليها. ومن الإلزامي تثبيت الخصية 
المقابلة العيوشة (لتجنب انفتالها). 


00 


تثبيت الخصية 5)15ع'1' ©1126 01 1'1:801092: 


9 اتسين لشي وبي عرو فال رورمل ةنون 
مادة خياطة غير قابلة للامتصاص وحيدة النسيلة مثل يولي 
بروبيلين 0/6. ويجب وضع هذه القطب ما بين اللحاف الأبيض 
والجدار الجانبي لجوف الصفن عند القطب العلوي والسفلي 
للخصية وعند خط الاستواء. 





6 يغلق الجرح على طبقات باستخدام خيوط كاتكوت كرومي 0/3 
أو 0/5 حسب عمر المريض ويجب وضع دعامة للصفن عند 
الانتهاء من العملية. 
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تحدث حالة الخصى ناقصة النزول 120650607060لا في 21 من 
الخدج و 2.7/ من المولودين بتمام الحمل. تنزل الخصى غالبا 
بشكل عفوي خلال السنة الأولى من العمر. ويمرور سنة واحدة 
تكون قد نزلت كافة الخصى إلى الصفن ياستشاء 70.2 من 
الحالات. 

توجد ثلاثة أنواع من شذوذات التوضع الخصوي. النوع الأول هو 
الخصية القفازة (النطاطة) 165115 101181116 حيث تتسحب 
الخصية إلى الأعلى بفعل العضلة المشمرية لتتوضع في القناة 
الأربية. تكون الخصية طبيعية وهي ستتوضع في الصفن عفوياً 
عندما ترتخي العضلة المشمرةء وتكون فابلة للنزول إلى الصضن 
بجرّها بشكل لطيف باليد من المغبن للصفن. لا تحتاج الخصية 
القفازة إلى تثبيت خصيوي ولكن يجب متابعتها بالتقييم السنوي 
لها حتى يضمن الحث الهرموني عند سن البلوغ بقاءعها في 
الصفن. 

تكون الخصية الهاجرة (الضالة) 1©5]15 1:610016 وهي النوع 
الثاني قد نزلت إلى ما بعد الحلقة الأربية الظاهرة ولكنها تتوضع 
خارج الصفن. عادة في الجيب الأربي السطحي ولكنها يمكن أن 
توجد أيضأً في العجان أو أمام العانة. تتطلب الخصية الهاجرة 
يمكن أن تتوضع الخصية ناقصة النزول 1©5]15 110065668060 
وهي النوع الثالث في أي مكان على طول خط نزولها من الكلية إلى 
الصفن فإذا كانت الخصية قابلة للجس لدى الفحص ولكنها نازلة 
بشكل غير كامل فإنها تتطلب عندئذ تثبيتاً خصيوياً منهجيا. أما 
إذا كانت الخصية غير قابلة للجس قلابد من إجراء تنظير بطن 


01000000 


لتحديد فيما إذا خضعت الخصية لانفتال داخل البطن أو فيما إذا 
كانت داخل بطنية (من حيث التوضع). توجد خطورة لحدوث خباثة 
في الخصية داخل البطنية بنسبة 725-10 ومن المحتمل أن تعالج 
بشكل أفضل باستتصال الخصية إذا كانت الخصية المقابلة 
طبيعية. في حالة الخصى داخل البطنية ثنائية الجانب يكون من 
المطلوب القيام بإجراءات تخصصية مثل إجراء فاولر-ستيفنز أو 
نقل الخصية بالمفاغرة الوعائية المجهرية. 

سن تثبيت الخصية 0511007673 ]21 486 

تبدأ التفيرات التنكسية في الخصى غير مكتملة النزول خلال 
السنة الثانية أو الثالثة من العمر. لذلك ففإن السن الأمثل لتثبيت 
الخصية هو عمر السنتين تعونياً: 


ما قبل العمل الجراحسى ©6:* 2ع 2202 : 
التخدير 118651]1©5123لل: 

تُجرى العملية تحت التخدير العام. ومن المفيد أن يُشَّارك بتخدير 
موضعي بالبوبيفاكائين الذي يمكن أن يُسرب ضمن الجرح أثناء 
العمل الجراحي. يمكن أن يكون التخدير الذيلي مفضضَّلاً خضوضنا 
فى الحالات ثنائية الجانب. 

تحضير الجلد 0726081261013 5910113: 

يتحد المريض وضعية الاستلقاء الظهري والطرفان السفليان 
متباعدان قليلاً. يتم تحضير الجلد بالبوفيدون-إيودين اعتبارأ من 
مستوى السرة نزولاً إلى منتصف الفخذ, مع الانتباه لتحضير 
الصفن والعجان أيضاً. 
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العمل الجراحسي 02612161012): 
يُجرى شق مستعرض في الثنية الجلدية المتوضعة فوق القناة 
الأربية الموافقة. 

1 يشق النسيج تحت الجلد. يجب الانتباه إلى السيطرة على 
الأوعية الشرسوفية السطحية بالمخثر الكهريائي (الكهربي). يمكن 
أن تُصادف الخصية بمستوى سطحي من القناة الأربية أو عند 
الحلقة الأربية الظاهرة. وفي هذه الحالة يجب أن يُقطع الرسن 
(رسن الخصية) بواسطة المخثر الكهربي وأن تسحب الخصية إلى 
الجرح لكي نكشف الحلقة الظاهرة. تشق العضلة المنحرفة 
الظاهرة وفق مسار أليافها. يوضع ملقط شرياني رفيع على جانبي 
الشق الذي مقف لل الاحلقة الأرنية الظطاهره فد الأنشياء الى ندم 
قطع العصب الحرقفي الأربي. 





3 يوضع المبعد تحت ألياف المنحرفة الباطنة حيث تتقوس هذه 
الألياف فوق الحلقة الأربية الباطنة. ويوضع ملقط شرياني رفيع 
بجوار النهاية القريبة للناتئ الفمدي الذي يتوضع سطحياً بالنسبة 
للأسهر والأوعية الدموية. 

يمكن أن يكون الناتْ الفمدي سالكاً تمامأ (مفتوحاً) أو يتمثل 
ببساطة بمظلة نحيلة من البريتوان عندما يطبق شد على الحبل 
المنوي. في حال كان الناتئ الفمدي سالكأ تمامأ فمن الممكن آن 
يكون رقيقاً جدأ ومحيطأ بالأسهر والأوعية بشكل محكم مما يجعل 
التسليخ صعباأ. 





2 قلع الرسسن موطبع ملعي لتررا دن رفع علوي العطنب 
السفلي للخصية على الغلالة الفمدية أو الفلالة البيضاء. تحرك 
الخصية والحبل المنوي مع الانتباه لإرقاء الأوعية المشمرية بالمخثر 
الحراري ثنائي القطب حيث كثيرأ ما تسبب هذه الأوعية نزوفاً 


مزعجة. حيث أن هذه الأوعية كثيراً ما تسبب نزوفاً مزعجة. 
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4 بدايةٌ يجب أن تُجرى محاولة لتسليخ الأسهر والأوعية عن 
الناتئ الغمدي دون أن يتم فتحه ويجب أن يستمر هذا التسليخ إلى 
أبعد ما يمكن لوقاية الناتن من التمزق عن طريق الخطأ عميقاً من 
الحلقة الباطنة. يتطلب الأمر قدرأ كبيراً من اللين عند التسليخ 
المتاخم للأسهر والأوعية لأنه يجب عدم أذيتها . 





6 حالما يتم تثبيت الناتئ الغمدي ضمن ملقط شرياني واحد 
يقطع ويفصل عن القناة والأوعية بواسطة تسليخ كليل إلى حدود 
الحلقة الباطنة. توضع على الناتئ الغمدي قطبة غارزة بخيط رفيع 
وحيد النسيلة قابل للامتصاص مثل البولي دي أوكسانون 0/4 
(2105, ايتيكون ادينبرة: 1[16آ). 





5 إذا فتح الناتئ الفمدي بشكل غير مقصود (نتيجة خطأ) فإن 
وضبع ملاقطل شريائية وفيئئة على حواكه وتظييق شه عل هذه 
الملاقط يُسهل تسليخ الأسهر والأوعية عن الطبقة العميقة من 
الناتى بشكل كليل بواسطة ملقط شرياني رفيع. 
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7 يوضع المبعد بعدئن ضمن الحلقة الباطنة. حيث يُيَعٌّد عنق 
الكيس والألياف المقوسةً للمنحرفة الباطنة للأعلى والوحشيء ثم 
يُطبّق شد على الأوعية الخصيوية والأسهر بواسطة سحب 
الخصية باتجاه الأسفل والأنسي. وهكذا ستكون الالتصاقات 
الليفية واضحة وتحتاج إلى قطع حذر لتجنب أذية الأوعية 
الخصيوية والأسهر (إذا لم يكن هناك 0 كاف للأسهر والأوعية 
فمن الممكن أخذ مقاربة جونز ما قبل البريتوائية بحين الاعتيار). 








8 إذا بقي القسم البعيد من الغلالة الفمدية سليماً حول الخصية 
فإنه يجب شقه وقلبه لجعل الخصية خارجه وحالما يتم الحصول 
على طول كاف للأسهر والأوعية يسمح بجلب الخصية إلى داخل 
ليقن قوم ]مرا [صببع علق طول خط الفتاة الأزنية وان وال 
الصفن. ثم يُجرى شق في النصف العلوي للصفن فوق هذا الإصبع 
بشكل كاف لكي يسمح بفصل ملائم للجلد ولكن مع ترك ثخانة 
ملحوظة سليمة من اللفافة المستبطنة. 
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9 ثم يمرر بعد ذلك ملقط شرياني رفيع بشكل عكسي باتجاه 
الأعلى عبر الشق الصفني نحو الجرح الأربي حيث يُسحَب الاصبع 
من هذا السبيل. يُستخدم هذا الماقط لسحب الخصية نحو الأسفل 
إلى داخل الصفن مع ضمان عدم انفتال الأسهر والأوعية. تُمزْق 
اللفافة الصفنية بلطف وتُفتح لتسمع بانبثاق الخصية من خلال 
جرح الصفن, وهذه اللفافة سوف تلعب دور في تثبيت الخصية في 
الصفن كدور 'عروة الزر 5غ10أ[10مر0|أنا8 . 
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0 1 تسحب الخصية للأعلى قوق جدار البطن. ويوضع ملقط 
ذو أسنان دقيقة على الحافة السفلية لجرح جلد الصفن. يمكن 
صنع جيب صفني ملائم برفع حافة الجلد الصفني للأعلى وذلك 
بواسطة التسليخ الكليل: إذا أجري إنزال للخصية تحت شد ما فإنه 
قد يكون من المرغوب به سحب فسم من اللقاقة من فاعدة هذا 
الجيب ولداخل الجرح حيث يمكن نتثبيت القطب السفلي للخصية 
إلى هذه اللفافة بواسطة قطبة مفردة بخيط رفيع قَابل 
للامتصاص. توضع الخصية بعد ذلك في الجيب الصفني مع ما 
تبقى من الغلالة الغمدية. 

يغلق الجلد الصفني بواسطة الكاتكوت الكرومي (الحمشة) 0/4 
بخياطة متواصلة أو متفرقة. يغلق الشق الأربي بخياطته بخيط 
وحيد النسيلة رفيع وقابل للامتصاص إلى سفاق المتحرفة 
الظاهرة. مبتدئين من الأنسي لتجنب احتباس العصب ضمن 
الخياطة. فى هذه المرحلة يمكن ترشيح كلا الجرحين 
بالبوبيفاكائين 0.25/ (الجرح الأربي والصفني). 

يمكن أن تفلق لفافة سكاربا بواسطة قطب رقيعة قابلة للامتصاص 
مستمرة أو متقطعة. يُغلق الجلد بقطب رهد...ة قابلة للامتصاص 
تحت بشروية مثل خيط فيكريل 0/5 (إتيكون. ادينبرة. >1لا). 


العناية ما بعد العمل الجراحصسي: 
2056006721176 

من الممكن إجراء العملية الجراحية كحالة قبول ليوم واحد. ويُخرج 

الطفل إلى بيته مع إعطاء شراب باراسيتامول لتسكين الألم. لكن 

الأطفال الأكبر سنأ يمكن أن يحتاجوا لإقامة ليلة إضافية. يجب 

دجنب رياضات الاحتكاك وركوب الدراجة لمدة ثلائة أسابيع. 

يجب تقييم موضع وحيوية الخصية (عيوشيتها) بعد العملية 

الجراحية بثلاثة أسابيع ثم بعد ستة أشهر من العمل الجراحي. 

0 3# 
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المبادئ والمبررات: 

لطة وعامءسط 
يمكن أن تكون القيلة المائية بدئية ومجهولة السبب. أو تكون ثانوية 
تالية لحالة مستبطنة تؤثر على الخصية أو البربخ. يمكن أن تعالج 
القيلة المائية البدئية بالرشف المتكرر أو بالرشف مع حقن مادة 
مصلبة أو بالجراحة. 
كان الرشف المتكرر مقبولاً في الممارسة الطبية قبل 50 عاماً 
مضت. ولكن يحتفظ به في الوقت الحاضر عادةٌ للمريض المسن 
جدأ والعاجز مع قصر فترة الحياة المتوقعة. بمعزل عن الإزعاج 
الناجم عن الرشف المتكرر فإنه توجد خطورة متواترة لحدوث إنتان 
أو ورم دموي. وكذلك فإن الغلالة الغمدية تميل لأن تصبح متسمكة 
(متثخنة). وتكون في النهاية غير ملائمة للأشكال الأخرى من 
العلاج. 
يُطبّق الرشف مع حقن مادة مصلبة بشكل واسع عملياً: تى- 
المادة المصلبة على فينولء وإيثانولامين أولد.'.. ‏ يسوم 
تيتراديسيل سلفات وتتراسكلين. سجل بعض المؤلفين درجة عالية 
من النجاح حيث يكون معدل الشفاء 295 بينما سجل آخرون معدل 
فشل اكير. 
المشاكل التي يمكن مصادفتها هي: فشل تحقيق الشفاء. الحاجة 
إلى أكثر من جلسة علاج واحدة. الالتهاب مع أو دون إنتان. ظهور 
كيسات متعددة الفجوات,. الألم الباقي لعدة أيام والذي يكون 


القيدة المائية والقيلة المنوية 


غا81060ل81اغ58 لاللطة غخا 01080060 


شديداً أحياناً. إن الميزة الواضحة - خصوصاً فى الحالات 
الناجحة - هي أن المريض يكون قادرأ على الحركة مباشرة وكون 
المعالجة سريعة ورخيصة الثمن. 


توصف عملية التطوية بأنها إجراء بسيط يحقق شفاء القيلة الماثية 
في كافة الحالات ولا يوجد ورم دموي إذا ما تُفَّد الإجراء بشكل 
صحيح. وتكون الاختلاطات (مثل الإنتان) نادرة جداً: يكون المرضى 
مرتاحين بشكل معقول بعد العملية الجراحية. وينفن الإجراء عادة 
كحالة قبول ليوم واحد في المشفى تحت التخدير العام أو 
الموضعي. 

توجد سيثات قليلة لعملية التطوية الجراحية. وهذه السيئات يمكن 
القبول بها بالموازنة مع كون الجراح أثناء الإجراء يمسك الخصية 
بذلك يستطيع أن يكون وائقأ تمامأ من كون القيلة المائية 
7 السبب وأنه لا توجد إمراضية أخرى مسببة للمشكلة. 


١ بيده‎ 


.ل التفريق بين القيلة الماثية والقيلة المنوية ليس صعباً عادة. حيث 
في القيلة المنوية تكون الكيسة متوضعة فوق الخصية ويمكن 
الشعور بها سريرياً منفصلة عن الخصية. بينما في القيلة المائية 
تتوضع الخصية ضمن السائل. لكن قد يكون التشخيص التفريقي 
صعباً إذا كانت القيلة المنوية كبيرة ولكنه يمكن أن يُعزّز بواسطة 
التضوء (إنارة خلالية) في غرفة مظامة (فحص الشفوفية). 
ولحسن الحظ فإنه حتى عندما يوضع تشخيص خاطى ف إن 
الإجراء المناسب لكلا الحالتين الموصوفتين يمكن اختياره بدون 
صعوبة حالما تبدآ العملية الجراحية. 
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العمليات الجراحية 02612110125): 
عملية الخطوية للقيلة المانية : 

:200816 ملالا جاه الماتهععم0 للواكمع اام 
إن من المهم التأكيد على أن القيلة الماتية الكاملة لا تسحب إلى 
خارج الصفن وإنما يُجرى شق في القيلة المائية تولّد الخصية عبره 
بقلب القيلة من الداخل إلى الخارج. إذا أجريت أية محاولة لتوليد 












ونام 032405 


مه 


لا1155 )6013م , 


وعامن1 
15م مأوة» > 


القيلة المائية السليمة خارج الصفن فإن من المحتوم تقريباً حدوث 
درجة ما من الورم الدموي وغالباً ما يكون الورم الدموي كبيرا 
ويسيب مراضة هامة. يجب في عملية التطوية ألا يكون هناك 
نزف دموي فعلياً وعندها لن يكون هناك ورم دموي بعد العمل 


الجراحى أبداً. 


الشق 12©151058: 


1 بعد التحسير الاعتيادي للجلد وفرش الرفادات. يجب أن 
تمسك القينة المائية بطريقة تمكننا من جعل الصفن متوتراً 
(متمططا) عند موضع الشق. حيث يضغط هذا التوتر الجلدي 
الأوعية الدموية في جلد الصفن ويكون الشق غير نازف فعلياً. 
ولكي يتحقق هذا التوتر الجلدي يقف الجراح على يمين المريض 
إذا كان يمينياً (يستخدم يده اليمنى) ويمسك القيلة المائية بيده 
اليسرى بطريقة تمكنه من تمطيط الجلد على السطح. ويحافظ 
على وضعية القبضة حتى المرحلة الثالثة من الإجراء حيث يتولى 
ملقط (بنس) أليس ضبط الإرقاء الدموي. يقف الجراح الأعسر 
على يسار المريض ويمسك الصفن بيده اليمنى. 

يجب أن يتحدد اتجاه الشق بموضع الأوعية الصغيرة والتي يمكن 
رؤيتها من خلال الجلد حيث يوجه الشق لتجنب هذه الأوعية 
ويتحدد موضع الشق بموضع الخصية والقيلة المائية. ويجب أن 
يكون الهدف هو شق الغلالة الفمدية عند النقطة الأبعد عن 
الخصنة: 


يقن تاف فين اذ المطبق على الجلد في الوقت الذي 
يُصنع فيه شق كبير بدرجة تكفي لتوليد الخصية. وذلك بمقدار 
حوالي 5 سم. يعمّق الشق بحذر لكي يجتاز الجلد عضلة السلخ 
(دارتوس) والنسيج الخلالي أولاً بواسطة المشرط ثم بمقص صغير 
منحن متجنبين أذية الغلالة الغمدية بحد ذاتها. حيث يجب ألا 


تفتح حتى يتم إنجاز المرحلة التالية من العملية الجراحية. 
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33-6 سشمل سكة من ملافط (بتشات) اليين كلاقة تكل 
جانب من الشق وتزلق في كل واحد إحدى نصلتي ملقط أليس 
تحت النسيج المشقوق ويغلق الملقط ثم يقلب للأعلى. وعندما تكون 
كافة الملاقط الستة في موضعها فإن الأوعية المقطوعة تصبح تحت 
السيطرة وعندها يجب ألا يكون هناك أي تزف إضافي أثناء 


الإجراء. 





5 طاوةم قوع امن 1 


0 4 يصنع شق في الغلالة الغمدية مع وجود ممصة رشف 
جاهزة لإزالة السائل والحفاظ على ساحة العملية الجراحية جاقة. 
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نوس الشف القلانة الفنديلة ايشا حت للبم تدقع 
الخصية من الأسفل إلى الأعلى وتستخرج من الفلالة وتبقى 
مكشوفة. وفي حال تم إجراء الشق في الموضع الصحيح ستمتلك 
الخصية ستارة متناظرة من الغلالة الغمدية تتدلى أسفلها. 





5 





6 يجب تطوية ستارة الغلالة الغمدية الآن لكي تجمع على شكل 
طوق مكشكش صغير والذي سوف يتوضع على طول منصف 
الخصية. ينتج عن هذا أن الخصية سترجع إلى الصفن وهي لم 
تعد مغطاة بالغلالة الفمدية وهكذا لا يمكن أن تتشكل فيلة مائية 
أخري. تمر قطب التطوية من الحافة المقطوعة للغلالة باتجاءه 
الأعلى إلى منصف الخصية. 

إن مادة الخيط المستخدم من أجل هذه التطوية هي قطب 0/3 
حمض البولي غليكولي (ديكسون. ديفيس وجيك. غوسبورت. 1/16 
أو الفيكريل (إتيكون. إدينبرة.1ل]) وهذه المادة مفضلة أكثر من 
الكاتكوت حيث أن الكاتكوت (الحمشة) هو بروتين أجنبي يزال 
(يُمتص) باستجابة التهابية. في حين أن حمض البولي غليكولي هو 
بوليمير (مكوثر) يتحلمه عند درجة حرارة الجسم عندما يكون 
رطبا ليشكل حمض الغليكولي وهو عنصر أساسي طبيعي في 
الجسم وهكذا لا يوجد -تقريباً- ارتكاس من قبل الأنسجة تجاه 
مادة الخيط هذا حيث يختفي تدريجياً وبشكل تام. 


7 تتطلب العملية ثمان أو تسع قطب في الحالات الاعتيادية, 
وهي توضع متوازية مع بعضها البعض ويمكن أن تغرز هذه القطب 
وتترك غير مربوطة (محلولة) وتثبت بواسطة ملقط شريائي حتى 
تكون كلها في موضعها الصحيح ثم تعقد أخيراً على التوالي. ولكن 
يمكن أيضأً وبشكل مُرَض تماماً عقد كل قطبة تطوية حالما تغرز 
وهذا يعني أن حاقة الغلالة يجب أن تلتقط من داخل الطيات التي 
تسببها الفرزة (القطبة) السابقة باستعمال الملقط ذي الأسنان 


الدقيقة. 
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6 عندما تربط كل قطب التطوية فإنه من الممكن إعادة الخصية إلى 
لمكن وشذا هو الجر الأصمي سن اليكية حيس لاروك سكا 
ضمن الصفن لاستقبال الخصية الآن بعد أن أزيل الكيس الغلالي. ا 
يجب تمطيط النسيج الخلالي للصفن لكي يتلاءم مع الخصية 1 
ويتحفق :ذلك ]13 اسك ملافظ اليس السكة بنيداً عن بعطها البفش. ٠‏ 20 
وضغطت (عصرت) الخصية بلطف إلى داخل الصفن وحالما تكون 

الخصية في الداخل فإن حواف الشق تُقرب من بعضها بسهولة. 






إغلاق الجرح 1031176 9/101820: 8 أ 


9 يُغلّق الشق على طبقتين. يُطبّق أولاً ملقط (لان) على كل نهاية من 
نهايتي الشق ثم يُجر الملقطان بعيدأً عن بعضهما لتمطيط خط الشق. 
يمكن الآن إزالة الزوج الأول من ملاقط اليس واستخدام ملقط مسنن 
دقيق لمسك طبقة دارتوس (العضلة السلخية) على كل جانب وإلصاقها 
معأ بغياطة متقطعة بخيط ديكسون 0/3. نحتاج إلى صف من 
القطب المتقطعة وهذه القطب يجب أن تكون قريبة تمامأ من بعضها 
حيث أنها تتولى مهمة الوظيفة الإرقائية والتي أنجزتها سابقاً ملاقط 
أليس وحللما يُنجز صف القطب تتم إزالة ملاقط أليس بشكل 
تدريجي. وإنه لمن المفري إغلاق هذه الطبقة بخياطة مستمرة ولكن 
هذا غير مستحسن حيث إذا كانت الخياطة محكمة الإغلاق جداً 





فسوف تسيب نخراً فى العضلة وتؤخر الشفاء. 


ديكسون بخياطة متواصلة تحث البشرة. تُربط نهايتها الخيط معأ 
فوق رفادة من الشاش أو الاسفنج والنتي تعمل كضماد . 
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العمل الجراحى لتدبير القبلة المنوية (الكيسة البربخية) : 
١‏ عغاع 7060م اللداعم5 208 ال( 0القععم0 
(55لا© _اذاالامامامع) 
عندما تتشكل القيلة المنوية فإنها تبرز ككيسة مستدقة في رأس 
البريخ وتزداد تدريجياً في حجمها. وعندما تقوم هذه القيلة بهذا 
الفعل فإنها تحمل ترويتها الخاصة بها معهاء وتدفع النسيج 
الخلالي للصفن جانباً. وهكذا يؤدي ذلك لوجود مستوئ من 
الفصل ما بين جدار الكيسة والنسيج الصغفني المجاور. ولإزالة هذه 
الكيسة بنجاح ينبفي إيجاد هذا المستوى واستغلاله إذ أنه غير 
نازف كلياً. يمكن ألا يوجد هذا المستوى غير النازف في حال 
أجريت محاولات للعلاج بالرشف. أو بحقن مواد مصلّبة سابقاً. 


م13 1 كما هو الحال في القيلة المائية يُمسّك الصفن باليد 
اليسرى بالنسبة للجراح الذي يستخدم يده اليمنى ويصنع شق 
فقي يجدود كم اذا جلت الصف متددي الأوعية الك تمن 
رؤيتها هناك. وتطبّق ملاقط أليس مثلما سبق. ملقط واحد لكل 


جائب من الشق. 
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12 يُدفع النسيج الخلالي جانباً باستخدام التسليخ الكليل حتى 
يظهر السطح ذو المنظر الأزرق اللامع للقيلة المنوية في أرضية 
الجرح. هذا الجزء من العملية الجراحية ليس سهلاً ويجب أن 
يُجرى بحذر حيث أنه من المهم تجنب فتح الكيسة بشكل خاطن. 





3 1 حالما يتم إيجاد الكيسة ذات السطح الأزرق اللامع يدقع 
النسيج الخلالي جانباً فوق باحة صغفيرة. أخيرا تمسك الكيسة 
بملقط شرياني وفي الوقت نفسه يصنع شق صغير للسماح بخروج 





الذي أجري من أجل هذا الهدف بملقط شرياني وتسلّخْ الكيسة 


14 5-5 





جدار الكيسة إما باستخدام قطيلة 51880 أو برفعه بعيداً بواسطة ١‏ 3 و 

ملقط ذي أسئان رفيعة حالما تبدآ الكيسة بمغادرة الصفن ويساعدر 
في ذلك السائل الذي ترك ضمن الكيسة. إن وجود السائل يساعد 
بشكل كبير على التسليخ لذا يجب توخي الحذر لعدم خرق جدار 
الكيسة وإذا فتح بشكل غير مقصود يجب تثبيت ملقط شرياني 
آخر لإغلاق الثقبة. تكون الكيسة رخوة لأنه قد تمت إزالة نصف 
الساتل (من داخلها) ولذلك يمكن توليدها بشكل تام من الصفن 


بدون التسبب بأي نزف. 








104 


6 1 تُمسك الكيسة بعد ذلك وترفع للأعلى بحيث يمكن رؤية 
الأوعية التي تنشأ في رأس البريبخ وتفذي جدار الكيسة بوضوح 
ويتم تدبيرها إما بالمخثر أو بلقطها بملقط شرياني وربطها 
بالديكسون. 





17 1 يمكن إزالة الكيسة حالما تمت السيطرة على هذه التروية 
الدموية. 





3 5 ده ب 


8 1 يطبق ملقط لان على كل من نهايتي الجرح. ويمكن أن يكون 
الإغلاق على طبقتين كما هو موصوف بالنسبة للقيلة المائية أو 
ببساطة أكثر بواسطة ثلاث قطب ديكسون متفرقة تأخذ الجلد 
والعضلة السلخية. ويمكن أن تزال هذه القطب في اليوم الخامس 
أو السادس بعد العمل الجراحي أو تترك لتسقط وحدها عندما 





يتحلمه الخيط. 
العناية ما بعد العمل الجراحسي : تجفيف الجرح بالضغط بلطف بمنشفة نظيفة أو باستخدام مجفئف 


الشعر (السشوار). يمكن إزالة الضماد الإسفنجي المستخدم 
بعد العملية الجراحية للقيلة المائية في اليوم الخامس أو السادس أو 
يجب أن يرتدي المريض ضماداً معلقاً (للصفن) بقصد الراحة. بإمكان السابع بعد العمل الجراحي. ويمكن قطع قطبة الديكسون تحت 
المريض أن يستحم منذ اليوم التالي للجراحة ولكن يجب أن يوجه إلى البشروية بمستوى محاذ للجلد وترك الخيط ليمتص (بالحلمهة). 


205100221176 


3 بن *# 
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لمحة تاريخية 11156017 : 

تعود التقارير الأولى للختان إلى ما قبل التاريخ. وهذا البتر 
الشعائري القديم هو موضوع ذو أهمية دينية شديدة عند الإنسان. 
لا تزال أكثر عمليات الختان تجرى في الوقت الراهن لأسياب 
شعائرية (طقوسية) أكثر من كونها تجرى لاستطباب طبي. 


المبادئ والمسبررات: 
111 0ه دعامإأءسصط 


الاستطباب 12016911085: 


يوجد عدد من الاستطبابات الجراحية المهمة للختان: إذا لم 
يستطع الذكر أن يسحب القلفة نلمحافظة على الحشفة نظيفة 
وخالية من اللخن (المفرز الشحمي من القلفة). فإن الحشفة تصبح 
عرضة للإنتان الذي يؤدي إلى التهاب حشفة ناكس (معاود). تتأثر 
القلفة من وقت لآخر بالتهاب الحشفة الجفافي الطامس 
5وى]]|) 01152,ع2 801301615 دهو عبارة عن تسمك الجلد 
المترافق مع تقفع يؤدي إلى جعل تضيق القلفة أسوأ تدريجياً وهذا 
لا يمكن أن يختلط بالتهاب حشفة ثانوي فحسب ولكن يمكن أن 
يسبب أيضاً ألم عند الاتصال (الجنسي). أحياناً يمكن أن تصبح 


القلفة الضيقة جدأ محتجزة خلف الحشفة مما يؤدي إلى اختناق 


اا 


القلفة الخلفي (الجلاع): والذي يصبح صعب الرد إذا ما أهمل 
لفترة أطول. القضيب غير المختون يكون أكثر عرضة للاصابة 
ببعض الأمراض كالإنتان يفيروس الحلا. والقريح اللين والسفلس 
الأولى ويوجد إثيات معقول على أن فيروس عرز المناعة الإنساني 
11177 يجد مدخلا أسهل من خلال الجلد الرطب الرقيق للقضيب 
غير المختون أكثر من الجلد المتقرن الجاف للقضيب المختون. 
ويمكن أن نستفيد من هذه الحالة من أجل افتراح الختان على كل 


ذكر جنوس (يمارس الشذوذ الجنسي). 


ما قبل العمل الجراحسي 1160761211176 : 

عند وجود التهاب حشفة قيحي شديد يكون من الحكمة إجراء شق 
ظهرى من أجل السماح بتصريف القيح وإعطاء الصادات الحيوية 
وترك الالتهاب عدة أيام لكي يخمد. ولكن في معظم الحالات لا 
يكون هذا الإجراء ضروريا حيث أ معظم حالات الالتهاب تتحسن 
بإجراء الختان مباشرة. 

التخدير 24113651126519: 

يمكن أن يؤمن التخدير الموضعي بواسطة الليفنوكائين 71 بدون 
أدرينالين وذلك بالحقن على شكل حلقة حول قاعدة القضيب. 
يُفْضل معظم البالغين والأطفال التخدير العام. 
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العمسل الجراحسي 61201012 07) : 
الشق 152©151011: 


إن إجراء شق أملس بالمشرط يترك حافة جلدية ملساء (مستوية) 
في حين يؤدي القطع بالمقص لإحداث حافة مشرشرة. 


1 يجرى شق عبر السطح الخارجي للقلفة بحيث يعلو إكليل 
الحشفة (لتحديد حوافها) وهذا يجنبنا الإزالة المفرطة جداً للجلد . 





2 2 3 يجب ان ترج القلئة شكل تاء:وأن تنظف هرة أخرى 


بمطهر قابل للذوبان بالماء. يجرى شق ثان قريب من الثلم 
(الأخدود) الإكليلي بمقدار 3 ملم. 





107 


#4 يمسك الشقان بواسطة الملقط ويجرى بينهما شق مستقيم 
لوصل هدين الشقين الدائريين. 





5 56 يسلخ المستوى تحت الكم الجلدى والذي نم تحديده 
سابقاً بواسطة المقص وتزال القلفة. 
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©-92 / يجب أن يكون الإرقاء مضبوطاً وتاماً. يمكن أن تفلق 

الأوعية الصفيرة جداً بواسطة الإنفاذ الحراري باستخدام ملقط 

الإنماذ الحراري ثنائي القطب. ويجب أن تُريّط الأوعية الأكبر 

حجماً باستخدام الكاتكوت الكرومي 0/5. م 
يكون استخدام المخثر أحادي القطب آمنأ فقط عندما يتم توخي 

الحذر بإحاطة القضيب بشاشة منقوعة في محلول ملحي وهذا 

يعطي سويقة كبيرة لإعادة التيار إلى الأرض. توجد خطورة عالية 

عندما يُستخدم المخثر أحادي القطب عند الأطفال الصفار جداً 

تتمثل بحدوث تخثر الشرايين الرئيسية للقضيب وتوجد عدة 3/ 
حالات يُصاب فيها القضيب بالنخر مع نتائج مشؤومة للمرييض 

والجراح. 





و 
م ا 95 رحدو 


ٍ كس ني بده 
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العناية ما بعد العمل الجراحسي : 

:21 1205100761217 
إن الضماد الأفضل للختان هو الهواء الطلق. يمكن أن يُغطى 
الجرح بطبقة رقيقة من شاش فازلين وضماد جاف لما تبقى من 
اليوم. يجب أن يكون الإرقاء مثالياً جدأ بحيث لا يكون هناك حاجة 
لأي ضمادات ضاغطة وخاصة تلك التي تطوق القضيب وتسبب 
خنق الحشفة, لا تكون العناية الزائدة ضرورية طالما تم الحفاظ 
على نظافة الجرح وجفافه. 


© هو 
النتشتبحه : 
٠‏ 


)122 3: 

يجب عند البالغين إرسال القلفة دائماً من أجل التشريح 

المرضي لها. إن التهاب الحشفة الجفافي الطامس هو استطباب 

شائع للختان. ونظرأً للشك بكون هذه الحالة ما قبل سرطانية 

ففي حال وجود مثل هذا التشخيص فلا بد من متابعة المرييض 
مدى الحياة. 
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المسادئ والمسبررات : 
71 320 دع1ملأءسصط 


الاستطبايات 12016211015: 


يؤيد بعض جراحي البولية أن قطع الأسهر ثنائي الجانب يجب أن 
يجرى بنفس الوقت الذي يُجرى فيه استتصال الموثة عبر الإحليل 
لانقاص حدوث التهاب البريبخ والخصية. يحدث هذا الاحتلاط 
الذي يتلو استتصال الموثة في حوالي 6/ من الحالات ويمكن أن 
ينقص هذا الاختلاط إلى النصف يعد قطع الأسهرين. يعتقد 
جراحون آخرون أن قطع الأسهر غير ضروري حتى لو لم تعمط 
الصادات الحيوية بشكل وقائي. 

يجرى قطع الأسهرين بشكل شائع جدأ كطريقة لمنع الحمل. يجب 
أن يناقش المريض الذي يطلب قطع الأسهرين لهذا الفرض (منع 
الحمل) بشكل دفيق. لا يمكن وضع أحكام ثابتة وسريعة حول 
المعايير المتوقعة لأولثك الراغبين بالخضوع لقطع الأسهرين. إن 
تأثير العمر والحالة العائلية ووجود الأولاد السابقين من الأمور 
التي من المناسب أن يبحثها الجراح مع مريضه. يصعب استعراض 
الحالة النفسية للمريض في الفترة القصيرة نسبياً التي تُجرى فيها 
المعاينة وتُعتبير توصيات طبيبه العام هامة فى هذا المجال. 


5010017 


إن القضايا الطبية القانونية التي تنشأ بعد قطع الأسهر تساعد 

في إيضاح الأهمية الحيوية لتغطية النقاط التالية أثناء المعاينة: 

1. يجب اعتبار العملية الجراحية غير عكوسة. يمكن أن تقدم 
بنوك النطاف الفرصة لإعادة الخصوية. إن العكس الناجح لقطع 
الأسهر (أى إعادة الوصل) والذى يعنى وجود الحيوانات المنوية- 
سيحدث في 0 من الحالات ولكن معدل الحمل يكون في 
حدود 7250 ينها : 

2 النزف والإنتان كلاهما اختلاطان معروقان قصيرا الأمد. لم 
يثبت حدوث عقابيل طويلة الأمد على الرغم من افتراح العديد 
منها. مثال العصيدة والسرطانة الخصوية. 

3. يجب استعمال طرق أخرى للمنع الحمل حتى يتم إثبات أن عينتين 
متتاليتين من السائل المنوي خاليتين تمامأ من الحيوانات المنوية. 

4. إن انخفاض حجم السائل المقذوف سيكون بحدود 7210. 

5. إن قطع الأسهرين لا يحسن ولا يضمف الشبق (الشهوة 
الجنسية) ولا الانتصاب. 

6.يوجد خطر إعادة التقني (عودة سلوكية الأسهرين) بنسبة 5-3 
من كل 1000 حالة. 
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ما قبل العمل الجراحسي 217076181176 : 

يجب أن يُفحص المريض عند الزيارة ما قبل الجراحة. حيث يمكن 
عندها تحديد المشاكل التشريحية والمرضية مثل القيلة الدوالية أو 
غياب الأسهر. يجب أن يتم التوقيع على استمارة الموافقة للعملية 
الجراحية من قبل المريض والجراح. لاتوجد ضرورة قانونية لأن 
يوقع شريك المريض (زوجته). يجب أن يحلق شعر الصفن وقاعدة 
القضيب والجزء المجاور من العانة. 

يمكن أن تجرى العملية الجراحية تحت التخدير الموضعي أو العام 
ويمكن أن يُترّك الخيار في هذا الأمر للمريض. ولكن يمكن أن 





يلائم التخدير العام المرضى العصبيين أكثر. يكون من الضروري 
في كل حالة أن يميز الجراح والمخدر أن هذا الإجراء بالرغم من 
أنه يبدو صغيراً فإنه يمكن حدوث مشاكل قلبية وعائية كارثية. 
عندما يكون هناك ثمة شد مطبق على الأسهر فقد يتباطئْ قلب 
المريض بسبب المنعكس الوعائي المبهمي. ويمكن أن ينشأ نتيجة 
لذلك وهط قلبي وعائي ولهذا السبب يجب كلما وأينما أجريت 
العملية الجراحية أن تكون عربة الإنعاش متوفرة: وأن يُعطلى 
الأتروبين 0.6 أو 1.2 مغ داخل الوريد إذا كانت هناك أية علامات 


لحدوث ارتكاس وعائي مبهمي. 


العمل الجراحسي 00261861012 : 


1 إن مفتاح تقنية العملية الجراحية هي تعيين مكان الأسهر وأن 
يمسك بشكل ثابت. يصبح تحديد الأسهر وإمساكه أكثر صعوبة إذا 
نم استخدام المخدر الموضعي ويستفيد الجراحون الموضوعين تحت 
القدريب :من الفرضة المتاضه من أجل لم العملية الجراحية عتدها 
يكون المريض تحت التخدير العام: يتوضع الأسهر (القناة الناقلة 
للنطاف) خلفياً ضمن الصفن. ويجب أن يقف الجراح الذي 
يستخدم يده اليمنى على يمين المريض وأن يستخدم يده اليسرى 
لتثبيت الأسهر بين الإصبعين الأول والثاني على الوجه الأمامي 
للصفن من كل جانب وأن يدقعه بواسطة الإبهام للخلف بين 
الإصبعين. وحالما يتم تحديد موضع الأسهر يجب أن يدحرج بشكل 
دائري باتجاه الجدار الصفني الأمامي مع السماح لبقية عناصر 
الحبل الأخرى بالانزلاق نحو الخلف. وعندما يصبح الأسهر تحت 
الجدار الصفني الأمامي مباشرة فمن الممكن تسريب مقدار 5 مل 
من المخدر الموضعي (لغنوكائين [1“) داخل الجلد وحول الأسهر مع 
التركيز على الجزء القريب منه وأن يكون الحقن قريباً منه قدر 
الإمكان. 
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000 5 سم بزاوية قائمة فوق الأسهر وهو لا 
يزال ممسوكاً بإبهام وإصبعي اليد اليسرىء ويعمق الشق حتتى 








م33 تشق الأغطية اللفافية للحبل ويُعاد مسك الأسهر 
بو اشخرة ورعل كاج ولاق جيه ثم نيه باتجاء كرت يلين 
ملقطان (بنسان) قريب وبعيد على مسافة 3-2 سم بينهما ويتم 
قطع الأسهر المتخلل بينهما تاركين منه مقدار 0.75-0.5سم في 
الجاني لفرت 
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4 تُربط النهاية البعيدة بواسطة خيط قابل للامتصاص وتريط 
الهاية العزيبة يشكل هثناية لذلك يمد ان تقر (يضته منها خروة) 
تغلق طبقة العضلة المشمرية بشكل منفصل عن الجلد بواسطة 
خيط قابل للامتصاص. 


العناية ما بعد العمل الجراحي : 
:© 205107612176 


ينبفي أن يرتدي المريض سروالاً تحتياً شاد من أجل دعم الصفن 
لمدة أسبوع. كما يجب تجنب الاستحمام وأخذ الدوش والفعالية 
الفيزيائية الشديدة لمدة 72-48 ساعة. يجب إجراء تحاليل للسائل 
المنوي ابتداء من 6 أسابيع بعد العملية الجراحية حتى يثيت وجود 
عينتين متعاقبتين للسائل المنوي خاليتين من النطاف في الجزء 
النايدٍ”من السائق (بعد:تتغيلة) . 


0 0 
6 
نك 9 
ع2 
0 


الاختلاطات 011121126961085): 

يحدث نزف أحياناً ولكنه نادراً ما يكون شديداً لدرجة إحداثه لورم 
دموي صفني وهذا الاختلاط يتطلب التفريخ. يُعزى مثل هذا 
النزف عادة إلى الفشل في ربط الشريان المغذي للأسهر. 

يمكن أن ينشأ إنتان ولكنه يستجيب للمضادات الحيوية: كما يمكن 
أن تحدث الحبيبومات المنوية (الورم الحبيبي المنوي) في 25/ من 
المرضى تقريبا ولكن القليل جدأ منها يؤدي لأعراض. إن حدوث 
عودة التقني (سلوكية الأسهر من جديد) يكون بنسبة 1 من كل 
4000-0 حالة ولكن من غير الممكن أبداً أن نتحقق بشكل 
أكيد من هل كان هذا ناجماً عن فشل تقني من الجراح أو عودة 
سلوكية الأسهر بشكل حقيقي. 


37 
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المبادى والمبررات: 
م 320 دع1متأءسوحط 


الاستطبايات 120162610185: 

تشمل استطبابات استئصال الكظر ما يلي: 

|. قرط التصنع (غرط تصنع قشر الكظر العقيدي البدئي. فرط 
تصنع لب الكظر. فرط تصنع قشر الكظر شنائي الجانب المعتمد 
على النخامى. الإفراز المنتبذ لهرمون 80:111). 

2. التنشؤات (أدينوما قشر الكظر. كارسينوما قشر الكظر. ورم 
القواتم (فيوكروموسيتوما). ورم العقد العصبية (غانفليونوروما) 


ورم الأرومات القضصبية (نورويلاستوما). 


د.اإزالة غدي الكظر لتدبير مريض معتمد بسيره على الفدد 


الصم. 


ما قبل العمل الجراحسي 12160761211176 : 


من المهم وجود فريق عمل متعاون من أجل تحضير مريض الكظر 
الذي يشكو من أعراض غدية معقدة. يتم تحديد الوقت الأمثشل 
للجراحة بالتعاون بين الجراح وأخصائي الفدد الصم والمخدر. 
تتضمن التحضيرات الخاصة لمريض الكظر ما تل 

وتصحيح تسرع ا ع لعلب الشديد واضطرابات النظم. 

عادة يتم استخدام الستيروئيدات عند مباشرة التخدير فى حالات 
استتئصال الكظر ثنائى الجانب. 


67 ناذ لذلا 8لا8 


قلما نحتاج للمعالجة المعيضة بالستيروئيدات عند استتصال الكظر 
وحيد الجانب لأجل ورم كظري بدئي وذلك لمعاوضة التثبيط 
الحادث في الفدة الكظرية بالجانب المقابل بسبب المستويات 
المنخفضة لهرمون 460111. وفي مثل هذه الحالات يتم البدء 
بتسريب هدروكورتيزون هيميسوكسينات (400 مغ/24 ساعة) عند 
التحضير الدوائي للمريض. أو بدلا عن ذلك يمكن إعطاء جرعة 
وريدية من الهدروكورتيزون هيميسوكسينات 100[ مغ عند 
التحضير الدوائي للمريض وبعد ذلك نتابع بإعطائه نفس الجرعة 
كل ست ساعات خلال اليوم الأول بعد الجراحة. 

يح تلط كل ترصن بالعناد دكن وحائن تن خلؤل إعطائهم 
3 جرعات من سيفالوسبورين جيل ثالث. 

وللوقاية من حدوث الخثرات والصمات يجب أن يرتدي المريض 
جوارب طبية ضاغطة وأن يعطى هيبارين تحت الجلد 5000 وحدة 


مرتين يوميا حتى يبدآ بالحركة. 


العمل الجراحسي 00761261011 : 


المقارية الأمامية (عبر البريتوان): 

نع ة0؟ممة (022[1)لاءمفصدم)) «مأمعاسم 
من مزايا هذه المقاربة أنها تمكننا من معاينة غدتي الكظر بسهولة 
ولدلك من المناسب اللجوء لهده المشاريبة عند وجود آقفة كظرية 
ضائية الجانب أو عند وجود ورم كبير أو عند التخطيط لاستتئصال 
مبيضين + كظرين عند مريضات سرطان الشدي المتقدم. 
يوضع المريض بوضعية الاستلقاء الظهري وينم فتح البطن باجراء 
شق بطني معترض (6001108). يجب أن يقف الجراح على جانب 
الطاولة بعكس جهة الكظر الذي سيستأصل. 
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الوصول للفدة الكظرية اليمنى: 
٠724ماع‏ لأمنرء له اناج :11 10 دووعء 4 

1 يعم إزاحة الجزء الثاني من العفج إلى اليسار ثم تتم إزاحة 
الكلية اليمنى والانحناء الكبدي للكولون المعترض للأسفل وبذلك 
يمكن كشف الكلية اليمنى والوريد الأجوف السفلي. يتم تبعيد 
الكبد للأعلى والعفج للأسفل والأيسر وبذلك يمكن رؤية الوريد 
الكظري عندما يصب في الوريد الأجوف السفلي أعلى الكلية 
اليمنى. 

يتم تثبيت الكلية بواسطة يد الجراح غير المسيطرة (اليسرى مثلاً) 
ويتم قص البريتوان الجداري الخلفي أعلى قطبها العلوي فوق 
الفدة الكظرية مباشرة. 








1 


الوصول للفدة الكظرية اليسرى: 

4 لم :م20 أرعا ء1[١1‏ ها و5عع©4/ 
2 يتم إزاحة الطحال والبنكرياس بقطع الوريقة اليسرى أو 
الخلفية للرباط الطحالي الكلوي حيث نزيح الطحال وذيل 
البنكرياس للأسفل حتى نصل للقطب العلوي للكلية اليسرى حيث 
تتوضع الفدة الكظرية اليسرى على الناحية الأمامية الإنسية 
لقطبها العلوي. 
المقاربات الخلفية 170261265م0 22 '120851612101: 
يمكن مقاربة الكظرين عبر أي من الشقوق النظامية المستخدمة 
لكشف الكلية. 
يكون الشق القطني /111601010| مناسباً فقط للأورام التي يكون 
قطرها أقل من 5 سم إذ أننا قد نحتاج لشق صدري بطني 
الاستتئصال الأورام كبيرة الحجم. 
استنصال الكظر /اال1ا1'0" 0ع اقلاع 8018 : 
يتم التسليخ وفق الأسلوب المنهجي التالي بفض النظر عن المدخل 
الذي تم اختياره. 
تحديد الكظر 10611111169010198: 
تتوضع كل غدة كظرية على السويقة الحجابية الموافقة لها وتكون 
ذات لون أصفر 06156 وقوام متماسك بالجس. وينفصل الكظر 
الفدة الكظرية اليمنى القطب العلوي للكلية الموافقة على شكل 
قبعة م028 بينما ترتبط الفدة الكظرية اليسرى بالحافة الإنسية 
العلوية للكلية اليسرى. 
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استتصال الكظر الأيمن 207623816610133 انتاع1غ1: 


هنالك وريد كظري صغير يسير حتى يصل للجانب الأيمن 
للوريد الأجوف السفلى. ويتم كشف هذا الوريد بالتسليخ الكليل 
لالط للشحم المتوضع بين الوريد الأجوف السفلي والفدة الكظرية 
باستخدام زيتونة 5]ع1608م 001102). ومما يسهل هذا التسليخ 
تيت الكلية باليد غير المسيطرة. يتم ريط الوريد وقصه وإذا ثم 
افتلاع الوريد من منشأه من الأجوف السفلي سيحدث تزف حاد 
وعندها يجب دك الجرح لمدة 5 دقائق على الآقل ثم تزال الدكة 
ويستخدم الممص لكشف مكان التنمزرق الذي يحب أن نسيطر عليه 
باستخدام ملقط اوعية ثم يتم إصلاحه بخيط برولين 0/5. 
تكون الشرايين المغذية للكعظر صهيرة ومتتنوعة ويتم التعامل معها 
بالتخثير أو وضع مشابك معدنية . يتم قص الارتباطات اللفاغية بين 
الكلية والكظر في المراحل الأخيرة من العملية وذلك لمنع انسحاب 
الكظر للأعلى حيث يصعب الوصول إليها فيما لو حدث ذلك. 
استتئصال الكظر الأيسر 205611216640133 ])1©رآ: 

يكون الوريد الكظري الأيسر أطول من الأيمن ويصب على 
الوريد الكلوي الأيسر حيث يتم ربطه وقطعه عند نقطة دخوله 
للوريد الكلوي الأيسر. وكما ذكرنا سابقا يتم السيطرة على 
الشرايين المغذية للكظر بالتخثير أو بوضع مشابك معدنية. يتم 
قطع الارتباطات اللفافية وإزالة الغدة الكظرية. 
بعد التأكد من الإرقاء الدموي الجيد يتم وضع مفجر خاص في كل 
مسكن كظري ثم نخرج أنبوب المفجر عبر جرح جلدي منقصل. 
نتأكد من عدم وجود إصابة بالجنب. وإذا حدث ذلك ولم يتم 
يتم إغلاى الجرح على طبقات. 


العناية بعد العمل الجراحسي: 

:2 120560061721176 
يجب أن يتلقى المريض حاجته من السوائل الوريدية حتى يستعيد 
وظيفة جهاز الهضم لديه ويصبح فادر على تناول السوائل. 
يمكن إيقاف التغطية بالصادات بعد إعطاء الجرعة الثانية والثالثة 
منها بعد الجراحة ب 8 و 16 ساعة على التوالى. يجب إجراء 
صورة صدر شعامية لكل لمريض ثم فتح الأضلاع لديه حيث أن 
وجود ريح صدرية'مهمة يستدعي ضرورة وضع مفجر صدر. 
للمعالجة الفيزيائية التنفسية أهمية خاصة عند التداخل على 
الأضلاع. 
يجب أن تستمر الوقاية من التهاب الوريد الخثري العميق حتى 
يعود المريض للحركة بشكل كامل. 
الحاجة للستيروئيدات 760111161116115 51667010: 
تستطب المعالجة المعيضة بالستيروئيدات في كل حالات استئصال 
عقتو ضافي )لجان وش انه استقال العظر وحيى الضانف 

د 


3 





4 
عندما تكون الفدة المتبقية ضامرة لانخفاض مستويات 40111, 
وفي الحالة الأخيرة يتم سحب الستيروئيدات تدريجيا خلال فترة 
3-2 اشهر. 
يتم إعطاء الهدروكورتيزون هيميسوكسينات (100مغ) وريدياً إلى 
أن يصبع المريض قادراً على أخذه فموياً حيث يستبدل 
بالهيدروكورتيزون الفموي (20 مغ 4 مرات باليوم) ثم يخفض إلى 
جرعة صيانة (10 مغ 3 مرات يومياً). وبعد ذلك تخفض الجرعة 
إلى مادون 50 مغ خلال 24 ساعة ويعطى 0.1 مغ من 
الفلودروكورتيزون. 
يتم زيادة جرعة الستيروئيد إذا حدثت اختلاطات ما بعد الجراحة 
أو إذا تطورت مظاهر قصور فشر الكظر (إفياءات. هبوط ضفطء, 
توسف الجلد). 
يجب التأكيد على آهمية التناول الصحيح للدواء عند تخريج 
المريض من المشفى مع إعطائه بطاقة خاصة تبين أنه مريض 
معتمد على الستيروئيدات يحملها معه طوال الوقت. 
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الفتق الأربي عند الأطفال 


لال 61128 |ظا 8الاالاء1! ثلا اناتالاًا 





لحة تاريخية 111510179 : 


تعود أول إشارة لإصلاح الفتوق عند الأطفال إلى ' سيلساس” 
الذي أوصى عام 25 بعد الميلاد باسنئصال كيس الفتق والخصيتين 
عبر شق صغني. ولقد أوصى " باري” بعلاج الفتوق في فترة 
الطفولة ولكن أول وصف دقيق للحالة قدمها ''يوت"” عام 21756 
ولقد أجرى ' كزيرني"' ربطأ عالياً لكيس الفتق عبر الحلقة 
الظاهرة عام 1877. في حين أوصى ' فيرغسون"” بوجوب إبقاء 
الحبل المنوي بعيداً عن الأذية خلال إصلاح الفتق الأربي عام 
9 .. ولقد أثيت ‏ ترنر" عام 1912 أن الربط العالي للكيس هو 
الإجراء الوحيد اللازم عند معظم الأطفال. في حين كان 
' هيرزفيلد'' هو أول من أوصى بإجراء عملية إصلاح الفتق الأربي 
عند الأطفال على قاعدة المرضى الخارجيين (أي بقبول مؤقت في 
المشفى) عام 1938. أما الإصلاح المبكر عند الولدان فقد أوصى 
به لاد وأغروس” عام [194. في حين يعتبر "داكيت و 
"روتينبرغ” و أبارنيت” أول من طرحوا فكرة استقصاء جانبي 
المغين. ولقد أدى تطور العناية المشددة بالولدان الجدد إلى تحسن 
في معدل نجاة الخدج والذين يمتلكون نسبة أعلى لحدوث الفتوق 
وزيادة في خطورة الاختلاطات أيضاً. ولقد حثت هذه الحالات 
على الاهتمام الزائد غيما يتعلق بتوقيت إجراء هذه الجراحات 
واختيار نوعية التخدير. ومؤخراً تصدى “بوري" وآخرون للرأي 
القائل بضرورة إجراء استقصاء روتيني لجانبي المغين. 


القواعد الأساسية والمبررات: 
تناز 300 دعام أءساترظط 


ترتبط آلية حدوث الفتق الأربي الخلقي بظاهرة نزول الخصية والتي 
تلعق رسخ القصينة غنوس متزل شخ الوضعداخل البلن خلت 
البريتوان باتجاه الصفن. إن تلك العوامل التي تؤثر على النزول 
(التأثيرات الهرمونية الأندروجينية بالنسبة للطور البطني من النزول 
والتأثيرات الهرمونية الموضعية مثل تحرر 01111 من العصب 
الفخذي النناسلي بالنسبة للطور الصفني من النزول) تفع خارج 
اهتمام هذا الفصل. على أية حال فإن الخصية عند مرورها عبر 
الفوهة الباطنة تسحب معها رتجاً بريتوانياً يتوضع على وجهها 
الأمامي الأنسي يُعرف بالناتىء الفمديء أما عند الإناث فإن 
استمرار الناتىء الفمدي الذي يمتد إلى الشفر الكبير يُعرف باسم 
قناة ''نوك" . تلتحم طبقات الناتىء الغفمدي بشكل طبيعي فضي أكثر 
من 90 من المواليد الذين أتموا كامل فترة الحمل مما (يمحي) يُزيل 
المدخل إلى القناة الأريية من جوف البريتوان. إن فشل هذا الانمحاء 
(الالتحام) يمكن أن يؤدي لتشوهات صفنية- أربية مختلفة بما في 
ذلك: الاستمرارية التامة للناتىء الغمدي المؤدية لحدوث فتق صفني 
(فتق آربي يصل إلى الصفن). أو الانمحاء في القسم البعييد من 
الناتىء وحدوث فتق أربي قريب (دون الوصول للصفن). أو السلوكية 
التامة مع وجود فتحة ضيقة عند الفوهة الباطنة والتي تدعى قيلة 
مستمرة (متواصلة). أو فيلة قناة نوك عند الإناث أو قيلة القناة الأربية 
عند الذكور أو قيلة الفلانة الغمدية. 
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التظاهرات السريرية 0165611201011 1181631ن): 

إن غالبية الفتوق الآربية عند الولدان والأطفال هي فتوق غير 
مباشرة. ويصاب الذكور بمعدل أكثر شيوعا من الإناث بنسبة 9 
إلى 1. وتوجد 60 منها على الجانب الأيمن بسبب تأخر نزول 
الخصية في هذا الجانب وبالتالي تأخر انمحاء الناتىء الغمدي في 
الجانب الأيمن. وتحدث 225 من الحالات في الجانب الأيسر 
و15“ في الجانبين. ويكون التشخيص واضحاأً عادة بملاحظة 
وجود انتباج (بروز) في المفين أثناء الجهد أو البكاء. يمكن ملاحظة 
الضخامة الصفنية والتفير المتكرر في حجم الصفن الناجم عن 
انتقال السوائل بين الجوف البريتواني وكيس الفتق. ويؤكد الفحص 
الفيزيائي غالبا هذه الموجودات. وعلى أية حال يمكن وضع 
التشخيص بناءً على ملاحظة طبيب الطفل أو والديه لهذه 
الموجودات سالفة الذكر. 

يعتبر الفتق الأربي من الفتوق عالية الخطورة وذلك لكثرة توارد 
اختلاطاته بسبب الغصص الذي يودي أحياناً للاختناق والانسداد. 
وعند صغار الولدان الذين يتأخر عندهم نزول الخصية مع وجود 
فتق مرافق فمن الممكن أن تتعرض الخصية لخطر الانفتال أو 
الضمور الحادث بسبب تعرض التروية الدموية للانضغاط بسيب 
كيس الفتق الحاوي على الأمعاء الذي يضغط على أوعية الخصية 
عند مستوى الفوهة الباطنة. تكون نسبة حدوث الفصص أكثر 
ارتفاعاً في الحالات الأصغر سنأ ولقد تم تسجيل نسبة غصص 
07 تصل حتى 231 عند الخدج والولدان الذين يقل 
عمرهم عن سنة واحدة. أما نسبة الغصص عند الأطفال واليفعان 
حتى عمر 18سنة فتتراوح بين 12 إلى 715 

الاستطبابات 12016211015: 


بسبب المعدل المرتفع للاختلاطات المرافقة للفتق الأربي لذا لا 
يوجد مكان هنا للمعالجة المحافظة ويقتصر التدبير على الجراحة 
إلا في حالات القيلة الماثية الصرفة في الفلالة الفمدية (غير 
المختلطة بفتق). حيث أن التطور الطبيمي لهذه الحالة الخاصة 
يتميز بالتراجع التلقائي الذي يحدث غالبا في الشهر السادس إلى 
الثاني عشر من العمر. وطالما لا تتغير القيلة المائية في الحجم فمن 
الممكن مراقبتها. أما كافة الشذوذات الصفنية الأربية الأخرى فلا 


بد لها من التداخل الجراحي. وبالإضافة لحالات الغصص 
المشاهدة عند الذكور فمن الممكن أن تتظاهر الحالات عند الإناث 
أيضاً بكتلة في الشفر الكبير بسبب ما يدعى بالفتق الإنزلاقي 
للمبيض وأنبوب فالوب. ويمكن أن تترافق هذه الحالة مع خطر 
انفتال المبيض ضمن كيس الفتق. 

تجرى الجراحة عادة بعد فترة وجيزة من وضع التش_خيص. 
تنجح محاولات رد الفتق الغاصص باستخدام المسدرات والمنابلات 
(المناورات اليدوية) في أكثر من 780 من الحالات. ثم تجرى 
بعد ذلك الجراحة الإنتقائية (غير الإسعافية) في غضون 24 ساعة 
من الرد. أما في حالات الفتوق عند الخدج الصغار الذين قبلوا 
للتو في المشفى في قسم العناية المشددة الخاصة بحديثي الولادة 
بسبب أمراض أخرى فإن الجراحة الانتقائية تجرى قبل تخريجهم 
من المشفىء أما بالنسبة للولدان الذين تم تشخيص الحالة 
عندهم عقب تخرجهم من المشفى والذين يحتاجون لدعم 
التهوية أو يعانون من نوبات انقطاع نفس و/أو تباطؤ قلبي 
في فترة حديشي الولادة فإن العمل الجراحي الانتقائي يؤجل 
لديهم حتى الأسيوع 44 إلى 60 من العمر الحملي المصحح 
ع28 1023[1امء26مه لعاءع,6»0. وعلى الرغم من أن معظم 
الولدان والأطفال يمكن تدبير حالاتهم في قسم الإسعاف فإن 
الولدان الذين يعانون من عسر تصنع رئوي قصبي أو الذين 
احناجوا لدعم التهوية لديهم عند الولادة. قلا بد من مرافبتهم 
عقب الجراحة في مركز المراقبة الموسّع (في المشفى) لمدة 23 
ساعة وذلك بتطبيق المرقاب لديهم لكشف نوبات انقطاع التنفس 
وتياطؤ القلب. 


إجراءات ما قبل الجراحة ©1:2119 226026 : 


تجرى الجراحة عادة تحت التخدير العام. هذا على الرغم من كون 
بعض الجراحين يفضلون التخدير الشوكي عند الخدج الصفار 
جداً. 

يتم تحضير (تعقيم) القسم السفلي من البطن والناحية الصفنية 
الأربية والعجان والفخذين بمحلول يودي وتوضع الرفادات المعقمة 
بشكل يناسب الإجراء (رتق الفتق). 
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العمل الجراحسي 00761211012 : 


1 يُجوى شق ممترض ع انظلية امقينية السنفاك هوق العلفنة 
الأربية الظاهرة,. تّشق لفافة سكاربا ويتم تحديد اللفافة المنحرفة 
الظاهرة وموضع الرباط الإربي ويلاحق للأسفل لكشف الحلقة 
الأربية الظاهرة. 










١ 51 5 


ا 


أتمععارع أ ٠‏ 
وماك اقدأنوما 0 ! 
3١ <2 2 58‏ | 2 تشق اللفافة المنحرفة الظاهرة باتجاه اليافها وبشكل عمودي 
< اع على الفوهة الأربية الظاهرة. ويمتد الشق لمسافة 1[ إلى هسم. 


م لقدأانومأه ناا 
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عاعوناضم عأمع أو قمع 0 
لمة 





3 تفطي اللفافة المنوية محنويات الحبل المنوي. ويمكن رؤية 
العضت: ارقن الأربي على الفلاف الخارجي للفافة. وتفتح 
العضلة المشمرية بالتسليخ الكليل على الوجه الأمامي الأنسي 
للحبل مما يكشف كيس الفتق البراق (المتلألىء). 


4 يتم رفع الحبل من الوجه الأمامي الأنسي ويجرى تسليخ 
الأسهر والأوعية المنوية بحرص ععنن كيس الفتق الأربي ذي الشكل 
الرتجى. ويجب عدم مسك الأسهر بالملقط أو البنس مطلقأ وذلك 


>-620316م5 0 لتفادى تأذيه. 
76555 7 


يمتد كيس الفتق غالبا إلى المنطقة الخصوية. ومتى تم تحديد 
التراكيب الحيوية (الأسهر والأوعية المنوية) وعزلها وحشياً عن 
الكيس فمن الممكن قطع الكيس بين بنسين وتسليخ النهاية العلوية 
إلى الأعلى حتى حدود الحلقة الأربية الباطنة. ويتحدد مدى 
التسليخ العلوي لكيس الفتق بوجود الشحم خلف اليريتوان عند 
عَْق الكيس” 
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5 يجب رد محتويات الكيس ثم يوضع بئنس على الكيس الذي يتم 
قتله مع عقارب الساعة لضمان رد كافة محتوياته. ويوضع طرفا 
بنس (دي بيكي) عند قاعدة الكيس لحماية تراكيب الحبل. وتغرز 
قطبة تثبيت عبر عنق الكيس لربطه بخيط قياس 0/4 (عند صفار 
الرضع) أو 3/ 0 من مادة خياطة غير قابلة للامتصاص. ويجب 
عدم استخدام الريطة الحرة مطلقاً (أي دون غرز القطبة عبر 
الكيس) وذلك لأن تمدد البطن يمكن أن يدفع هذه الربطة (غير 
المغروزة) بعيداً عن البريتوان. 

تُفتح النهاية البعيدة لكيس الفتق على وجهها الأمامي. وفي حال 
وجود قيلة مائية منفصلة فلا بد من استتصالها في نمس الوقت. 
في حال كانت الحلقة الباطنة متسعة بشدة فمن الممكن إحكامها 
(تضييقها) إلى الأسفل من أوعية الحبل بقطبة حرير 3/ 0. ولا 
تحتاج أرضية القناة عادة لأية معالجة نوعية. ويجب على الجراح 
خلال التسليخ تجنب أذية اللفافة المستعرضة. ولا يحتاج الأمر في 
فتوق الرضع عادة إلا للربط العالي للكيس. أما في الحالات النادرة 
التي يوجد فيها فتق مباشر مرافق فمن الممكن إصلاحه بغرز 
قطبتين أو ثلاثة بين الوتر المشترك ورباط بوبارد أو كوير . يجب 
إعادة الخصية إلى وضعيتها الاعتيادية داخل الصفن في نهاية 
الإجراء. إن إعطاء المخدر الموضعي (مثل البوبي فاكائين) على طول 
العصبين الحرقفي الأربي والخثلي سوف يقلل من الآلم التالي 
للجراحة. 








ومعمع]ع0 


6 يرق إغلاق الجر ستكرام أقنرن يوني كين (شكريل) 
أو حرير 4 متفرقة للقافة المنحرقة الظاهرة. 


7 يتم إغلاق لفافة سكاريا بقطبة أو اثنسين من قطب البولي 
غلاكتين 0/4 مع طمر العقدة. وتقابل حاقتا الجلد بخياطة تحت 
البشرة بالحمشة البسيطة أو البولي غلاكتين 4 /0 أو 0/5 وتغلق 
حواف الجلد عند الرضع الصغفار الذين لم يتمكنوا بعد من التدرب 
على استعمال التواليت بواسطة ضماد الفراء (الكولوديون) 
أوبشرائط الإغلاق الجلدي المعقمّة (مثل 5م61ا5]6715). أما عند 
الأطفال الأكبر سنأ فتستخدم ضمادات الأغشية اللاصقة نصف 
النفوذة (مثل ©0(00511)). 

يقوم مؤلف الفصل باستقصاء الجانب المغبني الآخر بشكل روتيني 
فى بعض الحالات خاصة عند الرضع تحت السنة من العمر 
والبنات تحت الخمس سنوات وبعضص الحالات الانتقائية ذات 
الوضوح السريري بوجود فتق أربي أيسر. ويعتبر استقصاء الجانب 
الآخر مبرراً إذا كان الجراح خبيرأ وماهراً في إجراء عمليات 
إصلاح الفتوق الأربية عند الرضع. وإذا كان المخدر متمكنا في 
تطبيق التخدير عند الرضع الصفار. وإذا لم يكن المريض يعاني من 
أية حالة أخرى مستبطنة تزيد من خطورة الجراحة. تجرى 
الجراحة دائماً في البداية على الجانب المؤكد (الواضح فتقه 
سريرياً) ثم يستقصى الجانب الآخر. 


العناية ما بعد الجراحة : 

:2 2205100121176 
باستثناء الرضع الذين يحتاجون لمراقبة موسعة فإنه يُجرى تخريج 
معظم المرضى من غرقة الجراحة ليوم واحد في غضون ساعتين 
من الجراحة. ويمكن استكتناف التفذية القموية عند صحو الطفل 
بشكل جيد. ويستخدم التايلينول مع الكوداتئين للتسكين في اليومين 
التاليين للحراحة. ويمكن إجراء حمام للطفل فضي اليوم الثالث عمب 
الجراحة. ولا يوجد أي تقييد للفماليات الفيزيائية للرضع أما 
الأطفال الأكبر سنا فيجب منعهم من ركوب الدراجات وغير ذلك 
من الفعاليات الفيزيائية العنيفة لشهر واحد. 
الاختلاطات 116241025م022): 
من غير المعتاد حدوث أذية في الأسهر أو الآوعية المنوية. وضي حال 
حدث انقطاع في الأسهر فلا بد من ترميمه بقطب وحيدة النسيلة 
متفرقة 0/7 أو 0/8 ؛ وإن استخدام العدسات المكبّرة أو المجهر 
الجراحي سوف يجعل هذا الترميم أكثر دقة. 
كذلك من غير المعتاد حدوث نزف خلال الجراحة مالم تكن أرضية 
المناة ضعيفة وتحتاج للإصلاح:. ويمكن عادة تدبير الأذية الناجمة 
عن دخول الإبرة خطأ في الأوعية الشرسوقفية أو الوريد الفخذي 
بواسطة سحب القطية وتطبيق ضغط مياشر. 
في الصفن والقيلة المائية التالية للجراحة ونكس الفتق الأربي, 





ويعتبر معدل خمج الجرح في معظم مراكز جراحة الأطفال الكبرى 
منخفضاً جداً (22-1). ويمكن توقع زيادة في معدل حدوث الخمج 
في الفتوق الغاصصة. 

يعتبر نكس الفتق الأربي اختلاطاً غير شائع نسبيا عند الأطفال 
حيث تقل معدلات النكس عن 1“ في تقارير الجراحين الخبيرين 
بجراحة الأطفال. ومن بين هذه النكوسات لوحظ أن 280 تحصل 
خلال السنة الأولى التالية للجراحة. وتتألف الأسباب الأساسية 
للفتق الأربي الناكس عند الأطفال من: (1) الفشل في إيجاد كيس 
الفتق أو عدم ملاحظة منطقة تمزق في البريتوان. (2) انقطاع 
القطبة الرابطة لعنق الكيس. (3) الفشل في إصلاح (إحكام) 
الحلقة الأربية الباطنة الكبيرة. (4) أذية أرضية القناة الأربية مما 
يؤدي لحدوث فتق أربي مباشر. (5) الخمج الشديد. (6) زيادة 
الضغط داخل البطن. (7) أمراض النسيج الضام. 

يمكن أن تتشكل فيلة مائية في حالات نادرة عقب الريط العالي 
للنهاية القريبة لكيس الفتق والاسنتئصال غير التام للجزء اليعيد منه. 
ولتجنب هذه الاختلاطات يمكن شق الوجه الأمامي للجزء البعيد من 
كيس الفتق واستئصال الجانبين الأمامي والوحشي من الكيس بشكل 
جرئي. تتراجع (تزول) القيلة المائية عقب الجراحة بشكل عفوي 
غالبا وفي حالات نادرة يحتاج البقاء الطويل للقيلة المائية وعدم 
تراجعها التلقائي لإجراء عملية استتصال القيلة بشكل نموذجي. 

لقد لوحظت حالات من الضمور الخصوي عقب الفتوق الفاصصة 
والقيلات المائية المتوترة الحادة عند صفار الرضع. 








محة تاريخية 201 1115]011692[1: 


يزخر الأدب الجراحي بتقارير تصف العمليات الجراحية لإصلاح 
الفتوق الأربية. وعلى آية حال فإن عدداً قليلاً من هذه التقارير 
يحتوي على أساليب جديدة أو مبتكرة (أصلية). لقد ثم وضع 
الأسس التي بنيت عليها المقاربة الحديثة لإصلاح الفتوق الأربية 
من قبل 'مارسي"” الذي لاحظ تشريح وفيزيولوجية الحلقة الأربية 
الباطنة ولقد استنتج بشكل صحيح أهمية ميلان (انحراف) القناة 
الأربية. أما ' باسيني"' الذي اعتمد على ملاحظات ' مارسي'" فقد 
استمع إلى محاضرة المارسي” عام 1881 وأدرك أهمية التنظيم 
التشريحي خاصة دور اللفافة المستعرضة ووتر العضلة المستعرضة 
البطنية. ولكن ''باسيني' ركز وبشكل خاص على آهمية شق 
اللفافة المستعرضة وإعادة ترميم الجدار الخلفي للقناة الأربية 
بخياطة اللفافة المستعرضة والعضلة المستهرضة إلى الحافة 
العميقة الملتفة للأعلى للرباط الأربي. ولقد ضضم باسيني في 
إصلاحه الألياف المقوسة السفلية للعضلة المنحرفة الباطنة في 
المكان الذي تشكل فيه الوتر المشترك مع العضلة المستعرضة وسمى 
الوريقة العلوية لهذا الإصلاح ''بالطبقة الثلاثية' أي اللفافة 
المستعرضة والعضلتين المستعرضة البطنية والمنحرفة الباطنة. لكن 
ملاحظات باسيني الأصلية حول اللفافة المستعرضة و''الطبقة 
الثلاثية'' تراجعت نوعاً ما في الأدب الطبي المتأخر. إن العديد من 
حالات فشل عملية ' باسيني'"' تحدث عندما تتم خياطة الوتر 
المشترك (اللحمي) لوحده إلى الرباط الأربي. 

إن المبادىء الأساسية الثلاثة في التدبير الجراحي للفتق الأربي 
هي كالتالي: 


الفتق الأربي عند الكهول 


5نا8 لاا ةَالاقاء1! ذلا اناتالاا 


[. يجب إعادة ترميم التشريح الطبيعي بقدر الإمكان. وإن الطبقة 
الأولى التي تتضرر سواء في الفتوق المباشرة أو غير المباشرة 
هي اللفافة المستعرضة ولذا يجب إعادة إصلاحها أولاً. 

2. يجب خياطة العناصر الوترية/السفافية/اللفافية فقط إلى 
بعضها البعض. حيث إن خياطة العضلات اللحمية الحمراء إلى 
الوتر أو اللفافة سوف لن يساهم في الالتحام الليفي الدائم 
لهذه العناصر ولن يؤدي إلى أية نتيجة تمائل في شكلها 
التشريح الطبيعي. 

3 يجب أن تحافظ مواد الخياطة على فوتها لفترة طويلة تكفي لدمج 
الأنسجة معأ وتسمح بالتحام متين بينهاء ولذا يجب استخدام 
خيوط غير قابلة للامتصاص أو بطيئة الامتصاص للفاية. 

إن مواد الخياطة غير القابلة للامتصاص تمتلك فعلاً خواص 

متأصلة لها سيئاتها فهي ميّالة للخمج. وتؤدي لارتكاس نسيجي 

جائبي مع تشكل جيوب. وهذا ما دعا الجراحين لمحاولة الحصول 
على مواد خياطة بديلة أضعف منها والتي لم تثبت فعاليتها عند 

استخدامها في إصلاح الفتق الأربي. 

لقد كانت هذه المبادئ الرئيسية الثلاثة في إصلاح الفتوق الأربية 

مجتمعة بشكل مثير للإعجاب في الإصلاح الجراحي الذي قام به 

الدكتور ''إيرل شولدايس"' من تورونتو قرابة عام 1951, وتلك هي 

العملية التي يجري وصفها في هذا الفصل. 

لقد كانت النتائج التى حصل عليها "د. شولدايس" وفريق عمله 

في العيادة الأكثر تأثيراً وفعالية. فلقد تم إجراء 78000 عمل 

جراحي لإصلاح فتق أربي منذ عام 1951 بمعدل نكس 720.8 في 
خمس سنوات, ولقد استخدم ' ميرس” و شيرييرن'' التقنية 
نفسها. وسجلا معدل تكس 70.1 في 953 عمل جراحي متلاحق 

لإصلاح فتق أربي أولي (غيرناكس). 
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إجراءات ما قبل الجراحة 216006180166 : 
مواد الخياطة 5121611815 511111: 
الخيار الأفضل بالنسبة لإصلاح الفتق الأربي هو البولي بروبيلين 
قياس 3. ولقد استخدمت اسلاك الفولاذ غير القابل للصدأ 
(الستائلس ستيل) وحيدة النسيلة في المؤلفات الأصلية لشولدايس 
في تورونتو: في حين استخدم ميرس وشيرييرن وديفلين ورفافهم 
أسلاك الفولاذ غير القابل للصدأ في البدء ثم استبدلوه بالبولي 
بروبيلين. ولا شك بأن أسلاك الفولاذ هي أفضل مواد الخياطة 
فمالية ولكنها صعبة الاستخدام في حين أن البولي بروبيلين يمتلك 
نفس الفعالية مع كونه أسهل من حيث الاستخدام. 
استطبابات الجراحة ومضادات استطبايها: 

1201631101935 30 021521101631085 0 

ع1 نا 

إن الإصلاح الجراحي الناجح هو الخيار العلاجي المفضل للفتوق 
الأربية عند الذكور. ولذا تستطب عملية شولدايس لكافة المرضى 
الذكور المصابين بفتوق أربية من سن البلوغ حتى التقاعد. أما عند 
الذكور المسنين فوق ال 70 من العمر قلا بد من اتباع سياسة أقل 
صرامة حيث في حال كان الفتق مباشراً وقابلاً للرد بشكل عفوي فمن 
الفالب ألا يشكو المريض إلا من أعراض بسيطة يمكن أن تمزى لوجود 
الفتق أو لا يشكو مطلقاً من أية أعراض. ولا يُنصح بالجراحة عندئن. 
وفي الحقيقة فإن خطر التخدير والجراحة في هذه المجموعة العمرية 
يفوق خطر احتمال تطور مضاعفات ناجمة عن بقاء الفتق دون علاج 
جراحي. وبالتالي الحاجة لإجراء جراحة إسعافية. 


الإجراءات الإدارية والتدبيرية لجراحة الفتق الأربي: 
210 2151120156 1تترل م 
:لإلاع 511158 231 1ناع 2 101 215 تتاعع 211910 


يحب باع شياسة قبول عنظفة ودقرقة من اج الوصنول لاأفضل 

النتائي الموجؤة عبن انثا ع طزيمة شبوربا اسن (سؤاء اسرد 

المع ,اتخااع امرض فى العددي الخام سبال فيس زفي 

يَربطانيا) على قاعدة التخريع المتكر المنتيق التتخطيطظ ذلك يناه 

عن تطبيع وضع المرتحن السريزق والاجتمافى فيل الجزاجة 

واتخاذ القرار حول فترة بقائه في المشفى قبل القبول؛ وبشكل عام 

توجد ثلاث أنظمة متبعة: 

1. نظام اليوم الواحد -البقاء لفترة 8 ساعات- وتطبّق لكافة 
الذكور الأصحاء والذين لديهم ظروف منزلية جيدة. 

2. نظام الليلتين -البقاء لفترة 48 ساعة- وتطبّق للذكور الأصحاء 
والذين لديهم حالات اجتماعية غير مناسبة تماما. 


3. نظام البقاء لخمسة أيام-وهو النظام الأكثر ملائمة للمرضى 
الأكبر سناً. أو المرضى الذين يعانون من حالات طبية مرافقة. 
أو المرضى الذين لديهم وضع اجتماعي غير مناسب. 
ويستوعب كل نظام حوالي ثلث المرضى. 
إن هذا النظام المعتمد على التخريج المبكر المسيق التخطيط بفئض 
النظر عن التنظيم الذي يمقرضه على الفريق الجراحيء يمتاز في 
كونه يحافظ على حركة وحرية المريض. وفي كونه يمثل تحدياً 
لجعل الاختلاطات في حدودها الدنياء وفي كونه مقيد من الناحية 
الاجتماعية والاقتصادية سواء بالنسبة للمريض أو للمجتمع. 
التخدير 2413650116519 : 


يمكن تطبيق التخدير الموضعي أو العام. ويبدو أن التخدير العام 
أكثر قبولاً بالنسبة للمرضى البريطانيين. ولكن يجب عدم إهمال 
الفوائد السريرية والاقتصادية للتخدير الموضعي. ولقد استخدم 
في عيادة شولدايس التخدير الموضعي بشكل روتيني. 

التخدي را موضعي 411465112516 041آ: 

يجب إحصار العصبين الحرقفي الخثلي والحرقفي الأربي إلى 
الوحشي من القناة الأربية وتخدير الجلد والنسيج تحت الجلد في 
خط الشق الجراحي بترشيعح المخدر الموضعي, وسوف تحتاج ناحية 
العنق البريتواني لكيس الفتق للترشيح بالمخدر الموضعي أيضأ خلال 
الجراحة. إن الشد على البريتوان يسيب انزعاجاً للمريض ويجب 
ترشيح المكان الذي يأتي منه الحبل عبر اللفافة المستعرضة بالمخدر 
حالما يُكشف الحبل. إن المادة المخدًرة الموضعية المفضلة همي 
اللفنوكائين 0.5“ مع الأدرنالين 200000/1. ويحتاج الإجراء من 50 
إلى 100مل من هذا المحلول المخدر لإكمال التخدير: والجرعة 
القصوى التي يمكن إعطاؤها لذكر صحيح البنية يبلغ وزنه 70كغ 
هي 100مل من محلول اللفنوكائين 0.5“ مع الأدرنالين. إن الترشيح 
بالمخدر الموضعي يصبح أسهل في حال تم استخدام المحقنة القابلة 
للتعبئة بشكل متواصل. 

إن المخدر الموضعي البديل الذي يمكن استخدامه هو هيدر وكلورايد 
البوبي فاكائين (الماركائين) 0.25 مع الأدرنالين 400000/1 
والجرعة القصوى هي 2مغ/كغ من وزن الجسم. 

التخدي رالعام 51[:©518 ©0114 6116701 ): 


التخدير العام أسرع وأكثر راحة للمريض بالمقارنة مع التخدير 
الموضعي. لا تُعطى أية أدوية مخدرة قبل الجراحة. في حين يُحقن 
الأتروبين مباشرة قبل الجراحة ثم تُستخدم الباربيتورات قصيرة 
الأمد مع الهالوثان بالمشاركة مع المرخيات العضلية والتنبيب 
الرغامي. إن التخدير العام الخفيف دون استخدام العقاقير 
المخدرة قبل الجراحة يعتبر إجراءاً آمنأ ويسمح بالتخريج المبكر 
للمريض عقب الجراحة. 
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العمل الجراحسي 0726121101 1116 : 


وضعية المريض ]2115م 01 205161011: 


يتخذ المريض وضعية الاستلقاء الظهري على طاولة العمليات. 
ويتحسن الكشف الجراحي في حال تم إخفاض رأس الطاولة 
يقد ار9115. 

بالنسبة للارقاء. يجرى ربط الأوعية الكبيرة خاصة الأوردة في 
النسيج تحت الجلد وذلك باستخدام خيوط الحمشة الكرومية 
قياس 3.5. ومن ناحية أخرى يمكن استخدام المخثر الحراري 
(لبقية النزوفات). ولابد من إتمام الإرقاء الجيد من أجل تجنب 
حدوث الورم الدموي والأخماج التالية لذلك. 


1 


الشق 12215108 ©1121 : 

يتوضع الشق فوق الرباط الأربي ب [سم وبشكل مواز له. ويبدأً 
الشق وحشيأ فوق الحلقة الأربية العميقة ويمتد ع الحديية 
العانية ثم ينحني للأسفل (عمودياً) فوق الحديبة العانية. ومن 
الأممية بمكان إبقاء المشرط بزاوية قائمة على جلد المريض في 
هذه الزاوية من الشق لتجنب قطع الجزء الأدنى من الشريحة على 
جانبها الخارجي السفلي. والأكثر أهمية أن هذا الامتداد يزودنا 
بمدخل جيد للحبل عندما ينبثق من الحلقة الأربية السطحية. 





يعتبر الخمج المعضلة الأساسية لرتق الفتوق خاصة عند استخدام 
مواد للخياطة غير قابلة للامتصاص. ولا بد من استخدام تقنيات 
جراحية حريصة جدأ لكي يمكن تجنب الخمج. حيث تتم تفطية 
الجلد مكان الجراحة بشكل روتيني بلصاقة معقمة ولا تُنزع حتى 
الانتهاء من إغلاق الشحم تحت الجلد. ولا تستخدم القطب مطلقاً 
فى إغلاق الجلد. حيث تمتلك القطب خاصية إدخال الجراثيم من 
البشرة والأدمة إلى النسيج تحت الجلد عبر مسارهاء إن كل قطبة 
ماهي إلا خراج خطي مبطن بنسيج حبيبي. وفي حال انتشر الخمج 
من هذه الخراجات ليشمل القطب المنطمرة فقد يؤدي ذلك لتشكل 
الجيوب (الخراجات الخيطية). 





2 


الكشف 1/120510116: 


بعد شق الجلد يُجرى فتح النسيج الشحمي تحت الجلد,. على طول 
الشق نفسه عميقاً حتى سفاق المنحرفة الظاهرة. يجب تحقيق 
الإرقاء التام في هذه المرحلة. حيث تريط الأوعية الشرسوفية 
السطحية والفرجية السطحية بخيوط الحمشة (الكاتكوت) في 
حين يتم تخثير الأوعية الصغيرة بالمخثر الحراري. ثم يوضع مبعد 
ذاتي في الجرح ويُفتح. ويخدم هذا المبعد في أداء وظيفتين. فهو 
يفتح الجرح ليسهل الكشف والدخول. كما أن الجر البسيط الذي 
يجريه على الجلد يؤمن الإرقاء لتلك الأوعية الصغيرة الموجودة في 
النسيج تحت الأدمة مباشرة. 

وبعد أن يتم فتح الشحم تحت الجلد عميقاً حتى سفاق المنحرفة 
الظاهرة فإنه يجرى فتح اللفافة العميقة للفخن للسماح بالوصول 
إلى القناة الفخزية. حيث يُجرى كشف القناة الفخذية إلى الأسفل 
من الرباط الأربي وتفحص للتأكد من سلامتها. حيث من الضرورة 
بمكان ألا نغفل عن إمكانية وجود فتق فخذي مرافق, الأمر الذي 
قد نكتشفه لاحقاً في الفترة التالية للعمل الجراحي. 
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البطنية الجانبي. 
المنحرفة الظاهرة 


وبشكل مشابه يتم تحريك وتحرير الورد 


بقة السفلية 


0-3 


يؤاسيطة القكلننيكناقنة جتن حونود التحامة يعمين التيتقيمة 


المتوضعة تحتها. ويُحرّر السفاق بلطف عن العناصر التي تحته 
وهكذا يتم كشف كامل الحبل. 


الحافة العميقة الملتفة للأعلى للرباط الأربي 


تسليخ القناة 62221 56) 01 10155614108: 


ثم يجرى الآن فتح سفاق المنحرقة الظاهرة على المحور 


1 
1 

: 

1 
1 
0 
1 


للقناة الأربية. ويمتد الشق سغلياً إلى الحلقة الأربية الظاهرة حيث 
تقطع حوافها. وبفتح الحلقة يجرى مسك الشريحة العلوية الأنسية 
للمنحرفة الظاهرة ببنس وترفع للأعلى بعيداً عن اللفافة المشمرية 


لولاني 
الوحشية من 
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بن لست 0 0307 
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د يت 





تسليخ الحبل 0170© 126 01 1015566)1058: 


5 


تُشطر اللفافة/ العضلة المشمرية على محورها الطولاني من 
منشئها القريب وللأسفل حتى حدود حديبة العانة. 

تفصل المشمرية إلى شريحتين: علوية أنسية وسفلية وحشية: 
وترفع هاتان الشريحتان عن ضفيرة الأوردة الدوالية 
ونا« 18110181م2312 وبقية عناصر الحبل المنوي والأسهر. 
ريثم تنيع شتريحتا الشمرية من التاعية العريبنة حدى منشتهما سن 
الوتر المشترك ومن الناحية البعيدة حتى حديبة العانة. ثم يوضع 
على المشمرية بنس ثم تقطع وتريط بخيوط الحمشة عند منشثها 
من الوتر المشترك ويُجرى الأمر نفسه عند الناحية البعيدة بمستوى 


حديبة العانة. 








6 بعد إزالة المشمرية تصبح محتويات الحبل مرئية بما في ذلك 
أي فتق قد يكون موجودا ضمنها. وفي حال وجود أي ورم شحمي 
في الحبل فإنه يُستأصل في هذه المرحلة. ولكنّ إزالة الورم 
الشحمي يجب الا يُستخدم كمبرر لتجريد الحبل من كافة الشحم 
والنسيج الهللي لأنه عند فعل ذلك فإن المريض سوف يعاني عقب 
الجراحة من وذمة الخصية وقد يؤدي ذلك لتشكل قيلة ماتية. 


تحديد اللفافة المستعرضة: 

2 153له5 1522592 عط 01 16098 )123 11امسء10 
بعد التمكن من رؤية عناصر الحبل بشكل كاف يتم رفمها ويتم 
تحديد استمرارية اللفافة المستعرضة حتى الوصول إلى الحبل 
المنوي عند الحلقة الباطنة. إن تكثف (تثخن) اللفافة المستعرضة 
حول الحبل المنبثق هي الحلقة العميقة ولا بد من تحديدها بدفة 
وذلك لأن التحديد الدقيق وتسليخ الحلقة العميقة يعتبر أمراً 
أساسياً في الإصلاح الجراحي اللاحق. 
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أكياس الفتق 58©5 [11675819: 
غي را لباش ر171176)1: 


في حال وجود كيس فتق غير مباشر فسوف تصبح رؤيته متيسرة 
الآن. فهو يتوضع على الوجه الأمامي العلوي لتراكيب الحبل المنوي. 
والتدبير التالي يعتمد على وجود وطبيعة محتويات كيس الفتق غير 
المباشر: 


رجن بتو نايف نا كان كي كارف فاكها ترفح وسور 
من التراكيب المجاورة بواسطة التسليخ بشاشة:؛ ويتم تتبعه للخلف 
إلى اتصاله بالبريتوان الجداري. وتغرز عبره قطبة حمشة وتريط 
حوله بشكل محكم ويستأصل القسم المتبمقي من الكيس. 

توجد أمعاء دقيقة و/أو شرب مع أو دون التصاقات: يجرى قص أية 
التصاقات وإعادة الأمعاء الدقيقة إلى جوف البطن إلا في حال كان 
الفتق مختنقا والأمعاء غير قابلة للحياة. حيث يمكن في هذه المرحلة 
اسنئصال الثرب أو الأمعاء المختنقة. لكن القرار التشخيصي فيما 
يتوجب فعله تجاه الثرب الملتصق جدأً والمصاب بالإقفار الجزئي 
بشكل متكرر يعتبر قرارأ صعباً. قفي حال وجود اي شك حول 
عيوشية الثرب فالأفضل استتئصاله وذلك لأن إعادة الثرب المشكوك 
في عيوشيته إلى الجوف البريتواني يحرض على تشكل الالتصاقات. 








8 الفتق الانزلاقي: قد يحتوي مثل هذا الفتق في جداره على 
الأعور أو الزائدة ([على الجانب الآيمن) او السين ([على الجانب 
الأيسر) أو المثانة (في الجدار الأنسي على أي من الجانبين) وتطبق 
القواعد التالية في مثل هذه الظروف. 

1. يجب ألا تجرى أآية محاولة لفصل الأعور أو السين عن جدار 
الكيس. حيث فد يؤدي هذا العمل لتعريض تروية هذه العناصر 
للخطر أو تؤدي لمزيد من المشاكل غير اللازمة. 

ل. يجب ألا تُستأصل الزائدة. حيث قد يؤدي استتئصالها لحدوث 
أخماج. 

3 يجب ألا يجرى استئصال الزوائد الثربية من السين مطلقاً. 
حيث يمكن أن تؤوي رتوج كولونية صغيرة والذي يؤهب 
استتصالها لحدوث الآخماج. 

4. وعلى الجانب الأنسي من الكيس يجب ألا تجرى أية محاولة 
لتسليخ المثانة. وفي حال فتحت المثانة عن طريق الخطأ فلا بد 
من خياطتها على طبقتين مع وضع فتطرة إحليلية. وبالطبع 
سوف يتأخر حصول الشفاء في هذه الحالة. 

إن التعامل مع الفنق الانزلاقي يجرى بتنظيف (تسليخ) كيس الفتق 

البريتواني على قدر الإمكان ثم إغلاق الكيس باستخدام القطبة 

الصارة (قطبة فم الكيس 51011166 110556-511178) بقطب تؤخذ 
من الداخل للخارج. وعندما يكتمل الإغلاق يُجرى دفع الكيس إلى 

الوراء خلف اللفافة المستعرضة. 
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9 3,6 


ا مباش ر 1 ©1(17: 
يمكن أن يأخذ كيس الفتق المباشر شكل انتباج عريض القاعدة 
يتوضع خلف وعبر الافافة المستعرضة (8)أو وهو الأقل شيوعاً أن 
يكون له عنق ضيق (0). ذفى النمط الأول لا توجد حاجة للتداخل 
على البريتوان حيث يجب دفع الكيس خلف اللغافة المستعرضة والتي 
سوف يتم إصلاحها لاحقاً. أما فى النمط الثاني والذي يوجد عادة 
:0 03 
عند النهاية الأنسية للقناة فإنه يجرى استتصال الشحم خارج 
البريتوان ينظف (يسلغ) الكيس بعناية. ويستأصل البريتوان الزائد, 
وتغلق الثفرة بقطبة غارزة من الحمشة. ويجب أخذ الحيطة اللازمة 
لتجنب إصابة المثانة والتي تتواجد غالبا في جدار هذا الكيب, 


مشترك مباشر وغير مباشر: 

ناع 17111 214ه اعء لك لعنناط :0 ) 
أخيرأ يمكن أن نجد كيس مشترك (مثل البنطلون) مباشر وغير 
مباشر مفرشحاً 581800110 على الأوعية الشرسوفية العميقة. 
وغي مثل هذه الحالة يجب سحب (جر) الكيس إلى الجائب 
الوحشي من الأوعية الشرسوقفية العميقة والتعامل معه كما وصف 


في حالة الفتق غير المباشر. 


10 
تسليخ اللفاقة المستعرضة: 

23257 01 2وناءع155لآ1 
إن الجزء الأكثر أهمية في عملية شولدايس هو إصلاح (ترميم) 
اللفافة المستعرضة. ويجب أن نحدد مكان تسمكن هذه اللفافة حول 
الحبل مشكلة الحلقة الأربية العميقة. ويتم تحرير الحلقة الأربية 
العميغة المتسمكة (حول الحبل) عن الحبل المنبثق منها بواسطة 
التسليخ الحاد. وعندما يكتمل هذا الإجراء فإن الحافة الأنسية 
للحلقة تمسك بملقط تسليخ أو بينس وترفع عن الشحم خارج 
البريتوان انواقع تحتها. يُمرَّر الآن مقص تسليخ عبر الحلقة بين 
اللفاقة والشحم المبطن لها. وبواسطة هذه المناورة تُفصل اللفافة عن 
التراكيب الواقعة تحتها خاصة الأوعية الشرسوفية العميقة. ثم 
تشطر الآن اللفافة المستعرضة على طول المحور الطولاني للقناة 
ابتداءً من الحلقة الأربية الباطنة ومرورأ للأسفل حتى حديبة العانة. 
وترفع الشريحة العلوية الأنسية بعيداأ عن الشحم الواقع تحتها. 
يُوجه الانتباه الآن إلى الشريحة السغلية حيث تنفذ من هذه 
الشريحة الأوعية المشمرية الناشئة من الأوعية الشرسوفية العميقة. 
ويجب ربط هذه الأوعية الآن وقطعها بالقرب من منشثها باستخدام 
خيوط الحمشة. وإذا لم يؤخذ جانب الحذر عند التعامل مع الأوعية 
المشمرية فمن الممكن أن تتاذى الأوعية الشرسوفية العميقة وحصول 
نزف مريك. في حال وجود فتق مباشر فإنه سوف ينتاً للأمام في 





هده المرحلة ويحب دقمه للخل لتحرير الشريحة الوحشية 
(السفلية) من اللفافة المستعرضة حيث نحرر هذه الشريحة باتجاه 
الآسفل حتى التحامها بالقسم العميق من الرباط الأربى. 
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إصلاح اللفافة المستعرضة: 

:0 121215525 01 متنومعخ1 
11 في حال تم إجراء التسليخ السابق بعناية وأجري الإرقاء 
بشكل كامل فإن ما تبقى من العملية سيكون متيسراً وسهلاً. 
في البداية يُجرى إصلاح اللفافة المستعرضة وإعادة تصنيع 
الحلقة العميقة بعناية باس تخدام تقنية ' الدرع المسزدوج 
عناوأتتاءء 1 ع2 أأكهت:616-3نا100''. يجب إعادة تصنيع الجدار 
الخلفي للقناة الأربية بحيث يتم حجز كامل بريتوان وجذمور الكيس 
الفتقي خلف هذا الجدار. ولفعل ذلك تُجرى خياطة الشريحة 
السفلية الوحشية من اللفافة المستعرضة إلى الوجه الباطن للشريحة 
العلوية الأنسية. ويبدأ الإصلاح عند النهاية الأنسية للقناة. حيث 
تغرز القطبة الأولى في اللفافة المستعرضة في المكان الذي تبدأ فيه 
اللفافة بالتكثف لتتحول إلى سفاق وسمحاق على حديبة العانة. ثم 
تبدا خياطة الشريحة السفلية الوحشية لأفافة المستعرضة إلى الوجه 
الباطن للشريحة العلوية في النقطة التي تتوضع إلى العمق تماماً من 
وتر المستعرضة البطنية (الوتر المشترك). قفي هذه النقطة يوجد 
تسمك أو تكثف في اللفافة المستعرضة يمكن أن يمسك القطب 
بسهولة. وتخاط اللفافة باتجاه الوحشي إلى أن يختفي جذمور الفتق 
غير المباشر خلفها وتحكم بشكل مناسب حول الحبل المنوي (أنسي 
الحبل فقط). 








12 بعد ذلك نقوم بعكس اتجاه الخياطة. حيث تُجِلب الحافة 
الحرة للشريحة العلوية الأنسية للأسفل فوق الشريحة السفلية 
الوحشية وتخاط إلى اللفافة المستعرضة عند تسمكها في الحافة 
العميقة الملتفة للأعلى للرباط الأربي في أرضية القناة. وترجع 
الخياطة أدراجها باتجاه حديبة العانة حيث تُربط القطبة وبهذه 
الطريقة تكون اللفافة المستعرضة قد شكلت درعاً مزدوجاً وثم 
تقوية '“المنطقة المباشرة'' 3568 1015601 (منطقة الفتوق المباشرة) 
من القناة وأعيد إنشاء الحلقة الباطنة بعناية ونم تمتينها بموة. 

إنه لمن الأهمية بمكان ألا يُجرى شطر ألياف اللفافة. وذلك بأن 
توضع القطب بتباعد 2 إلى 4ملم عن بعضها مع أخذ عضات ذات 
عمق متفاوت بحيث ينتج عن ذلك مظهر غير منتظم '"كأسنان 
المنشار المكسورة '. 

يعتبر إصلاح اللفافة المستعرضة الجزء الأهم في هذه العملية, 
ولذا يجب أن يتخذ جانب الحيطة في التعامل مع هذا العمنصر 
عند تسليخه وخياطته من أجل المحافظة على بنيته. 
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التقوية بالوثر المشترك: 

:1 أتذه زدمء عط طانم امع سسععءمم1سزع]1 
نستخدم الآن الوتر المشترك لتقوية الإصلاح السابق للّفافة 
المستعرضة. تبدأ الخياطة وحشياً عبر الحافة العميقة الملتفة 
للأعلى للرياط الأربي عند الحافة الأنسية للحلقة الأربية العميقة 
المعاد إنشاؤها. وتستمر الخياطة إلى الوجه الوتري العميق للوتر 
المشترك والذي يقابل مباشرة الجانب الأنسي للحلقة العميقة. في 
بعض الحالات خاصة تلك التي يكون فيها الحيل المنوي ضخماً قد 
يكون من الأسهل عكس اتجاه الخياطة وذلك بتمرير الإبرة أولاً 
عير الوجه الباطن للوتر المشترك ثم تحت الحبل وعبر الحافة 
الملتفة للأعلى للرياط الأربي. 
وفي النقطة التي يتم فيها غرز هذه الخياطة مباشرة يبدا الوجه 
العميق للوتر المشترك بالتحول لطبيعة سقافية (وتر العضلة 
المستعرضة) ولذا يجب أن يمسك القطب بشكل سهل. وتستمر 
الخياطة بالاتجاه الأنسي ملتقطة الحافة الملتفة للأعلى للرياط 
الأربي والسطح الباطن (الجزء السفاقي) من الوتر المشترك وهكذا 
حتى الوصول لحديبة العانة. ثم يُعكس الاتجاه وذلك بخياطة 
الجزء السفافي من الوتر المشترك بشكل رخو (مرتاح) إلى سفاق 
المنحرفة الظاهرة بحوالي 0.5 سم. فوق الرياط الأربي. وتستخدم 
هنا من جديد طريقة ' أسنان المنشار المكسورة'' سالفة الذكره 
ومتى تم إجراء ذلك تسحب الخياطة بلطف بشكل محكم ولكن دون 
ضغط شديد بحيث ينحدر الوتر المشترك وغمد المستقيمة للأسفل 
إلى السطح العميق لسفاق المنحرفة الظاهرة. وتستمر الخياطة 
وحشياً إلى أن يُجلب الوتر المشترك بتماس الحافة الأنسية لانبثاق 
الحبل المنوي. ثم تربط الخياطة. 
وبذلك نكون قد أعدنا ترميم الجدار الخلفي وأرضية القناة 
الأربية: ويُعاد وضع الحبل الآن في القناة. 
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الإغلاق ©:0108111): 


15 
سفاق ا متنحرقة الظاهرة: 

:كاده طلاء:0701 عناوثاط0 [أه؟ترعتت 11:6 
لقد تمت إعادة الحبل الآن لمكانه ويذلك يمكن خياطة سفاق 
المنحرفة الظاهرة فوقه. ومن جديد يتم استخدام تقنية الدرع 
المزدوج. تبتدئ الخياطة أنسياً. حيث تُخاط الشريحة السفلية 
الوحشية إلى السطح الباطن للشريحة العلوية الأنسية من الأنسي 
إلى الوحشيء ثم نعكس الخياطة بحيث تُجلب الشريحة العلوية 
للأسفل فوق الشريحة السفلية ويُجرى تصنيع حلقة أربية ظاهرة 
جديدة في النهاية الأنسية للقتاة. 
يكتمل الإصلاح الآن. وفي حال تمت خياطة كافة الطبقات بشكل 
مطابق للوصف السابق فإن الجهد المطبق على خطوط الخياطة 
سوف يكون متوزعاً بشكل حسن. ويجب ألا يكون هناك شد هائل 
على الخياطة وألا يوجد انشطار للحزم الليفية. وفملياً تكون كل 
البنى قد تطابقت مع بعضها بشكل جيد. 





الجلد :511 ©111: 

يُغلق الجلد بواسطة الأشرطة اللاصقة ذات المسام المجهرية: أو 
بقطعة من الشاش المفطس بالغراء أو غيره من المواد اللاصقة,. 
كذلك تعطي المشابك الجلدية غير النافذة نتائج جيدة مشابهة 
لكنها تتطلب مهارة وعناية عند إزالتها. يجب عدم استخدام 
الخياطة. 





16 


النسيج تحت الجلد ©/1551! 45ا01 :35111448411 ©1/71: 
يتم إغلاق النسيج نحت الجلد يعناية بعقطب متفرفة من خيوط 
الحمشة (الكاتكوت). ويجب ألا تبقى أية مساقة ميتة وأن يفلق 


الشحم بحيث يتم تقريب حواف الجلد لبعضها بشكل وثيق. 


17 
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تقنية الخياطة في حال استخدام اسلاك الفولاذ غي رالقابلة 
للصدا وحيدة النسيلة: 
أعع51 كدعا :«قهاكى انزع تدم ]201:01 لآ نابي 1:«:أعع1 تاياي 
لكلا كة ءرأسهر 
يمكن استخدام سلك الفولاذ غير القابل للصدأ قياس 34 كبديل 
عن البولي بروبيلين. وهو المادة الأصلية التي استخدمها شولدايس. 
ويعتبر الفولاذ غير القابل للصدأ مادة خياطة ممتازة من حيث كونه 
قوياً ويسبب أقل ارتكاس نسجي ممكن. وعلى أية حال فإن هذه 
التقنية تتطلب حدراً وعناية خاصة لتجنب انكسار أو انعقاد 
السلك. ومن الأفضل حمل السلك كعروة على خطاف طويل بين كل 
قطبة وأخرى. ويجب على المساعد أن يسيطر على الخطاف بعناية 
وحذر في الوقت ذاته الذي يبعده عن طريق الجراح مع المحافظة 
على شد ثابت أثناء الخياطة. 


الفتق ثنانى الجانب 8ال151١‏ _اشتاع1 قاا8 : 

لا يجوز مطلقا ترميم الفتق في الجانبين في الوقت نفسه وذلك 

لأسباب ثلاثة: 
الجانب. 

2. يوجد غالبا مقدار أكبر من الوذمة والتورم عقب عمليات إصلاح 
الفتوق على الجانبين في نفس الوقت في القضيب والصفن. مما 
يجعمل التبول أكثر صعوية ويطيل فترة النقاهة. 

3. توجد أدلة على أن رتق الفتوق ثنائية الجانب المتزامن باستخدام 
تقنية شولدايس يمكن أن يمطّط اللفافة المستعرضة بإفراط 
ويؤهب المريض لنشوء فتق فخذي لاحقا. 

ولذلك تعطى عادة فترة راحة تمتد من 3 إلى 5 أسابيع بين عمليتي 

رتق الفتق شاتي الجائب. 

الفتق الأربى الناكس ث8الل ١12‏ الى اذانا16!! 8817 لا 2ه ؛ 

تكون الفنوق الأربية الناأكسة صعبة المعالجة عادة. ويحب ألا 

يتصدى لإجراء عملياتها سوى الجراح المؤهل الخبير والمهتم بمثل 
هذه المشاكل. وفي حال وجود أخماج أو تشكل جيوب فيجب تاجيل 





الجراحة إلى أن تسوى المشكلة. وقد يكون من الضروري إزالة كافة 
مواد الخياطة الأجنبية من الجرح في عملية أولية ثم الانتظار 
بضعة أشهر قبل محاولة إصلاح الفتق. 

إنه لمن الحكمة دائماً استخدام الأسلاك في عملية الفتوق الناكسة 
بسبب كون هذه المادة أقل احتمالاً لإحداث الأخماج. أما التقنية 
فتتطابق مع تلك الموصوفة سابقاً. وبشكل عام يمكن تحديد 
المستوبات النسجية والتعرف عليها في حال تم إجراء التسليخ 
ببطء ولطف. ولم يضطر مؤلف الفصل حتى الآن إلى القيام بقطع 
الحبل من أجل إصلاح فتق ناكس. 


الفتق المختنق 1121018 810 الاةلالظ 51 1١18‏ : 


يمكن استخدام التقنية الجراحية نفسها في معالجة الفتق الأربي 
المختنق. وفي حال دعت الحاجة لإجراء كشف إضافي لتدبير وجود 
أمعاء متنخرة فمن الممكن توسيع الحلقة العميقة أنسيأ بعد قطع 
الأوعية الشرسوفية العميقة بين ربطتين مع أخذ الحيطة الكافية 
لتجنب المثانة وعدم أذيتها. هذا وإنه لمن المفضل إجراء الشق جنيب 
الناصف القياسي للدخول إلى الجوف البريتواني الأساسي بدلاً من 
إجراء استتصال مريك للنسج المتنخرة عبر الشق المغبني. 
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العناية ما بعد الجراحة 21:6 ©12209560761:20117: 
إن السماح للمريض بالعودة المباشرة للحركة والفعالية هو الأمر 
الأساسي لتسريع فترة النقاهة. يجب ألا نسمح ""للزيون المصاب 
بفتق” بأن يصبح زيوناً من جديد ''كمريض استشفاء عقب 
الجراحة"'. 

في حال أجريت الجراحة تحت التخدير الموضعي فيجب أن نساعد 
المريض على المشي مباشرة بعد أن ينزل من طاولة العمليات. أما ضفي 
حال تمت الجراحة تحت التخدير العام فيجب أن نجعل 
المريض ينهض ويسير حالما يستعيد وعيه بشكل جيد . فد يوجد آلم 
خفيف عقب الجراحة ولا بد من وصف المسكنات الخفيفة المناسية. 
أما المسكنات ذات الخصائص المخدرة قلا حاجة اليها مطلقاً. 

يتم نزع ضماد الجرح من فيل المريض نفسه في اليوم الخامس عقب 
الجراحة ويمكن بعدها أن يأخذ (دوشأ) أو يستحم بشكل طبيعي. 
يمكن للمريض أن يستآنف العمل المكتبي أو المهني الخفيف عقب 
حوالي 7 أيام. أما بالنسبة لمعظم الأعمال الثقيلة الأخرى فيمكن 
العودة إليها عقب حوالي 8 أسابيع: وينبأ المريض:بأنه يمكن أن 
يقوم بأي عمل طالما أنه لا يؤدي لألم في جرحه. 


بعض النتائج الشخصية : 
:5 أناةء" 0150221 50116 


لقد تم إجراء 603" عمليات إصلاح فتق مبدئي على مدى ”09 
سئوات سابقة باستخدام هذه الطريقة. وإلى الآن لم تحدث سوى 
57" نكوسات. وفي 4 حالات منها تم استخدام خيوط بوليستر 


متعددة النسائل. وقد تعرض الجرح للخمج وتشكلت جيوب. أما في 
الحالة الباقية فقد تم استخدام أسلاك الفولاذ ولكن الجرح التهب 
بشكل خفيف في اليوم الرابع بعد ذهاب المريض لمنزله. وقد أعيد 
فتح الجرح مباشرة من قبل جراح آخر وأزال السلك الفولاذي! وفد 
أعيد ترميم هذه النكوسات الخمسة وإلى الآن بقيت هذه 


الإاصلاحات صامدة. 


ومن بين '817'' مريضاً أجري لهم إصلاح فتق أربي ناكس لم 
يتعرض للنكس من جديد إلا مريض واحد فقط. 


الخلاصة 20261115108) : 

يمكن الاعتماد على عملية شوئدايس لثلاكة اسباب: 

1. لقد أعطت هذه الطريقة نتاتج ممتازة متشابهة سواء في تورنتم 
وفيلادلفيا وستوك تاون فى تيس. وقد كانت هذه النتائج أقضل 
بشكل ملحوظ بالمقارنة مع بمية التقنيات المذكورة في التعارير 
البريطانية. 

2 إنها تتطابق مع مبادئ جراحة الترميم الجيد أي العناية 
بالاستهادة الدقيقة للمستويات التشريحية وتقرييها ليعهضها 
بمواد للخياطة غير مهيجة (غشير مسبية للارتكاس النسجي) 
النسيجية. 


3. هذا وان هده الطريفة بالمشاركة مع سياسات التدبير الجيدة 
الاقتصادية. 
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ظ الفتة الف: 57 


لمسهيد 1111100131101 : 


يتمثل الفتق الفخذي ببروز لكيس بريتواني مغطى بالشحم خارج 
البريتوان عبر القناة الفخذية إلى الأنسي من الأوعية الفخذية 
عندما تمتد من البطن إلى الفخن. ويمكن أن يحتوي الفتق الفخذي 
على أحشاء بطنية سواء بشكل جزئي أو كامل. 

تحدت الفتوق الفخذية بتواتر أقل بكثير من الفتوق الأربية. وعلى 
النقتيض منها أيضاأً فإنها تشيع في الإناث أكثر من الذكور. 
وبالقياس لخبرة مؤلف الفصل فإن نسبة الفتوق الفخذية إلى 
الأربية هي [ إلى 18. ونسبة الفتوق الفخذية عند الذكور نسبة 
للاناث هي [ إلى 3.9. 


إن امراضية الفتق الفخذي غير مفهومة بشكل واضح. فهي على 
النقيضص من الغسوق الأربية تفتئدك لشسير جنينى سهل: وإن 
الحقيقة التى تؤكد بأن الفتوق الفخذية أكثر تواتراً عند الإناث ضى 
منتصف العمر والمسنات وللتفاوت الملحوظ فى معدل حدوثه عند 


النساء الولودات بالمقارنة مع النساء عديمات الولادة يقترح دوراً 
هامأ تلعبه عناصر الضغط داخل البطن وتمطط الأنسجة 


84الالاء1 01لاء] 


السفاقية التالي للحمل في إمراضية هذه الفتوق: كذلك يمكن أن 

يساهم كل من السعال المزمن والانسداد المعوي والإمساك والجهد 

البدني المفرط في زيادة الضغط داخل البطن. كذلك يتداخل فقد 

الوزن عند النساء المسنات في إمراضية الفتق الفخذي. 

يجب أن ينصح بإجراء العمل الجراحي دائماً وذلك لسببين: 

1. نه من غير الممكن صنع أو تهيئة حزام فتق ملائم للسيطرة على 
مثل هذا النوع من الفتوق. 

2. إن معدل حدوث اختناق 517311811131101 هذه الفتوق مرتفع. 
ويحمل الفتق المخننق عند كبار السن مخاطر حدوث ختلاطات 
ملحوظة. 

عندما يأتي المريض بحالة انسداد معوي وفتق فخذي والفتق 

ليس ممضاً وبالتالي ليس مختنقاً فإن رد الفتق بواسطة اليد 

يمكن تطبيقه خلال فترة قصيرة ولكن في حال وجود أي 

شك بوجود اختناق فلا يجوز إجراء الرد اليدوي مطلقاً. 

وتصبح الجراحة الإسعافية إجبارية في كافة حالات الفتق الفخذي 

الحسيق: 
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التشريح: 

إن للفتق الفخذي سمعة سيئة بسبب التشريح الصلب (غير اللين) 
للقناة الفخذيةء يتحدد مجمل القناة (وبعبارة أخرى الفراغ بين 
العانة وعضلة البسواس الحرقفية) بالأمام بالرياط الأربي. 
وبالخلف بالرباط العاني عند اتصاله بعظم العانة. وبالأنسي 
بالحافة الوحشية الحادة للرياط انجوبي. ويالوحشي بعضلة 
البسواس الحرففية مع لفافتها المغطية لها. وتنقسم القناة إلى 
حيزين اثنين. الحيز الوحشي مشفول بالشريان والوريد الفخذيين, 
والحيز الأنسي الأصغر ليس فيه سوى نسيج لعوي (هللي) وبعض 
السلاسل اللمفاوية وعقدة لمفاوية. وعبر هذا الحيز الأنسي 
الصغير ينفذ الفتق الفخذي إلى الفخد. ويتقدمه إلى الفخذ يحمل 
كيس الفتق الفخذي معه بعض الشحم خارج البريتوان حول قعره. 
ويمكن أن يجرّ معه الجدار الأمامي الوحشي خارج البريتوان 
للمثانة للأسفل وذلك على وجهه الأنسيء وحللما يأخذ موقعه في 
الفخذ فإن جداره الأنسي ينضغط على الحاقة الحادة الصلبة 
للرباط الجوبي في الأنسي واللفافة العانية الصلبة وعظم العانة 
في الخلف. والرباط الأربي في الأمام والوريد الفخذي في 
الوحشي. ولذا قد ينضغط الوريد الفخدي والوريد الصافن بالفتق 
الفخذي. وفي الحقيقة فقد اعتبر التمدد المرئي لهذه الأوردة 
كعلامة تشخيصية للفتق الفخذي وذلك في سياق التشخيص 


التفريقي بينه وبين بقية التورمات المغينية. 


أتماط العمليات الجراحية 61211011م0 01 135769: 


لا يوجد مدخل سهل لكشف القناة الفخذية وذلك بسبب مجاوراتها 

التشريحية المعقدة, ولقد وُصفت ثلاث مقاربات لرتق الفتوق 

الفخذية في هذا الفصل وذلك عائد لعدم مثالية مقاربة منها 

وبالتالي لا يمكن تطبيقها دائماً بفض النظر عن الحالة الخاصة. 

. المقاربة البطنية أو فوق العانة أو خارج البريتوان والتي طورها 
"هنري"” وهي تسمى غالبا "بماك إيفيداي“. مع أن “هنري 
استخدم الشق على الخط الناصف في حين استخدم ' ماك 
إيفيداي'' مقاربة جنيب العضلة المستقيمة. 

2. مقاربة الأربية أو '“العملية العلوية'' . 

3. مقارية الفخذية أو ' العملية السفلية''. 

تعطي المقاربة خارج البريتوان مدخلا ممتازاً للقناة الفخذية 

ولمجمل الجوف البريتواني في حال ضرورة التعامل مع الأحشاء 

المختنقة. ولكن على أية حال تُعتبر هذه المقاربة بالدخول إلى 


الحوض غير مألوفة لمعظم الجراحين ولذا فلا يوصى باعتمادها 


















ماعيا اورمصةع اهممص مآ 
اقمةء 
اورموروةءع 
271717 
اهعموعوم 
امعصوووأا 
ع3 ا 
اقدتنوما مع حمووا 
مع موا 
|١١05‏ 
عاعونم 
017 
أقمةء 


بالنسبة للجراح غير الخبير الذي يتعامل مع فتق فخذي مخشق 
لآول مرة غى جوف الليل البهيم )أ218 01 0630. 

في حين تعتبر المقاربة الأربية مألوفة بالنسبة للجراحين ولكن لها 
سيئتين أولها قد تؤدي إلى إيذاء آلية القناة الأربية وثانيها أنها لا 
تعطي كشْفأ كافياً للتعامل مع أحشاء مختنقة. 

أما بالنسية للمقاربة الفخذية لكيس الفتق الفخذي فهي مقاربة 
جيدة وغير نازفة وتُسهّل إجراء الرتق. ولكن سيئتها الكبيرة تكمن 
في أن الكشف الذي تقدمه في حال التعامل مع أحشاء مختنقة في 
أغلب الأحيان غير ملائم أبداً. 

يُنصع باعتماد المقارية الفخذية للجراح المبتدىء أو قليل الخبرة. ومن 
الأفضل إجراء شق قياسي جنيب الناصف سفلي في حال وجود 
أحشاء مختنقة والتعامل مع المشكلة عن طريق ذلك الشق المألوف 
بالنسبة لمعظم جراحي البطن بالنسبة للحالات الإسعافية أو بالنسبة 
للجراح قليل الخبرة فإنه لا يوجد مكان للمفامرات التشريحية الغير 
مألوفة سوف يتم وصف تفاصيل العملية السفلية. 
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المقاربة الفخذية : 
110 اقعكال 0 
إجراءات ما قبل الجراحة 2176006172019 : 


تدبيرات قبل العمل الجراحي: 

:1 72و12 
لا توجد تدابير معينة يجب اتخاذها قبل العمل الجراحي في 
والقسم العلوي من الفخذ. ومن الأفضل وضع قتثطرة بولية 
للمريض قبل الجراحة (حيث تكون المثانة غالبا مشتملة في الجدار 
الأنسي لكيس الفتق وقلل قثطرة المريض قبل الجراحة من احتمال 
أذية المثانة). 
أما في حال كون الفتق مختنقا أو مسدودا فسوف يحتاج المريض 
وإعطاء السوائل الوريدية للتعويض. 
التخدير 41126510116513 : 


يُفُضُل استخدام التخدير العام. ولكن يمكن تطبيق التخدير 
الموضعي. وضي حال استخدامه فلا بد أن يتذكر الجراح بان 
البريتوان الجداري حساس جدأً وإن التعامل اليدوي معه (منابلته) 
سوف تؤدي لشعور المريض بانزعاج كبير ما لم يكن التخدير كافياً. 
ويحتاج الأمر لترشيح موضعي واسع باللفنوكاثين 10.5 مع 
الأررنالين 200000/1. ويمكن استخدام حتى 300مغ من 
اللفنوكائين (00[مل من محلول 0.5“) بأمان عند كهل صحيح 
البنية وزنه يقارب 70كغ. ويجب إنقاص هذه الكمية عند المرضى 


الواهنين أو الأكبر سناً. ويمكن استخدام هيدروكلورايد البوبي 


5005 


فاكائين 0.25 “ مع الأدرينالين #1 كبديل عن اللفنوكائين. وهنا 
يجب ألا تتجاوز الجرعة 2مغ/ كغ من وزن الجسم. ويمتلك البوبي 
فاكائين ميزة أن تخديره يستمر لفترة أطول من اللغنوكائين. 

مواد الخياطة 113]6611215 ©5111111: 

إن مادة الخياطة المستخدمة لإصلاح لفافة القناة الفخذية هي 
البولي بروبيلين قياس 3/0 . لأجل الإرقاء وتُستخدم خيوط 
الحمشة المقواة بالكروم قياس 2/0 والمخثّر الحراري. يُجرى إغلاق 
كيس الفتق والبريتوان الجداري بالحمشة الكرومية قياس 3.5. أما 
النسيج تحت الجلد ويخاط النسيج تحت الجلد بالحمشة الكرومية 
قياس 3.5 أيضاً. في حين يتم إغلاق الجلد بالأشرطة اللاصقة 
ذات المسام المجهرية المسببة لأقل تحسس جلدي (الميكروبوروس). 
وبالنسبة لإصلاح لفافة القناة الفخذية يتم استخدام الإبرة ذات 
القياس 30ملم وعلى شكل حرف [ وذات النهاية القاطعة وذلك 
لكونها تُسهّل الخياطة العميقة للفافة العانية. 


العمل الجراحسي 0726126101 1126 : 
وضعية المريض 7211131 01 2051100: 


يتخذ المريض وضعية الاستلقاء الظهري بشكل مستو على طاولة 
العمليات. 


الرقادات 1188م 1(12: 

في حال لم يكن الفتق مختنقا فإن الرفادات المعقمة توضع بشكل 
يسمع بكشف منطقة المغين المصاب فقط. أما في حال وجود 
الاختناق أو عند الاشتباه بوجوده فلا بد من وضع الرفادات بشكل 
يسمح بكشف القسم السفلي من البطن. 


2 


الشق 126151058 116 : 


يُجرى الشق فوق الفتق مباشرة وتحت الرياط الأربي بحوالي 2سم. 
ويجب أن يكون الشق بطول 6سم تقريباً وبشكل مائل بحيث يوازي 
الرياط الأربي. 

وبعد شق الجلد يصبح من السهل فصل الشحم تحت الجلد عميقاً 
حتى الوصول لأغطية كيس الفتق ويجب تأمين الإرقاء التام قبل 
محاولة تحريك (تحرير) كيس الفتق. 
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تحرير الكيس ©59 ©1) 01 11011128)108: 


يحمل الكيس أمامه وهو ينيشق من القناة الفخذية اللفافة 
المستعرضة واللفافة خارج البريتوان التي يتوضع أمامها اللفافة 
الغريالية الرقيقة وطبقة لفافة الأوعية الفخذية في الفخذ. ويسبب 
هذه الطبقات اللفافية يقوم الكيس عادة بدوران أمامي علوي وهو 
يبرز في الفخذ وبالتالي يمكن آن نجد قعر الكيس متوضعاً فوق 
الرباط الأربي. وإنه لمن الأهمية بمكان آن نتوقع احتمال هذا 
التوضع قبل البدء بتحريك ونحرير الكيس. وحالما يتم تحديد 
الكيس يجرى تنظيفه من الطبقات اللفافية بالتسليخ الكليل 
(وأفضل ما يحقق ذلك تسليخ اللفافات بدلكها بعيدا عن الكيس 
بقطعة شاش). كثيراً ما تكون هذه الفلالات خارج البريتوانية 


تحديد الفوهة الفخذدية: 

12220121 01 21105 1كتاسءع10 
أصبح عنق الكيس نظيفاً الآن من الشحم واللفافات. ويالتالي يمكن 
تحديد وكشف حدود القناة الفخذية. ومن الأفضل تحديد الحواف 
الأمامية والأنسية للقناة أولاً -الحافة الآنسية هي الرباط الجوبي 
الذي يشاهد بسهولة يمتد دائرياً من الرياط الأربي باتجاه عظم 
العانة السفلي- أما في الأمام فإن الحافة الملتفة للأعلى من 
الرباط الأربي يمكن فصلها بسهولة عن الكيس تحتها ويعد ذلك 
يجب رفع الكيس للأعلى. يمكن تمييز اللفافة على العضلة المشطية 
(العانية) بسهولة وعند تتبعها للخلف إلى الشعبة العانية نستطيع 
تمييز الحافة الخلفية للقناة -الرياط العاني-. 
يوجه الانتباه الآن إلى الحافة الوحشية للقناة أي الوريد الشخذي: 
وهو العنصر الأكثر قابلية للأذى في هذه المنطقة وكذلك فإنه 
صعب التحديد ولكونه مغطىّ بغمد لفافي كامد (غير شفاف) 
تماماً. تكمن إحدى المناورات لتحديده في تحديد الشريان الفخذي 
بجس النبض إذ يتوضع الشريان وحشي الوريد مباشرة وهكذا 
فعند تحديد النبض فإن الوريد يجب أن يكون في مكان ما في هذه 
المسافة بين كيس الفتق (أنسياً) والنبض الشرياني (وحشياً). 


و 
ويجرى تسليخ حدر على الجانب الوحشي للكيس ويفضل إجراء 





التسليخ بمقص تسليخ يتم وضعه بشكل يكون انحناءه على المستوي 
(السفلي) ورأسه قريب من الكيس. ولا يعتبر تسليخ الكيس مكتملاً 
ما لم يتم تحديد عنقه على كامل محيطه بشكل حر. 

معايئة محتويات الكيس: 

:2 01 215ع021© 01 دمناععموسآ 
يجب الآن فتح الوجه الوحشي لقعر الكيس. وينبغفي تجنب فتح 
الوجه الأنسي وذلك لاحتمال كونه متشكلاً جزئيا من المثانة. 
ويوجد عادة كثير من الشحم خارج البريتوان اللتصق على قمر 
الكيس والمحنوي بشكل طبيعي على آوردة متوسعة والتي إن نزفت 
فقد تجعل الوضع التشريحي غير واضح. ولذا يجب قطع هذا 
الشحم بلطف بملقط مرقئ. والسيطرة على النزق بشكل حذر. 
سوف نجد الكيس البريتواني الفتقي الحقيقي ضمن هذا الشحم 
خارج البريتوان حيث يتم مسكه ببنس مرفى ثم يُفتح. 
يمكن الآن تحرير أية عناصر محتواة داخل الكيس بلطف. حيث 
تقص الالتصاقات ويتم رد المحتويات إلى الجوف البريتواني العام. 
آما في حال وجود عناصر مختنقة فقد يحتاج الأمر لمقاربة بديلة 
لإكمال العمل الجراحي (راجع أنماط العمليات الجراحية في هذا 
الفصل). 


139 


54 


إغلاق الكيس واسنتصاله: 

01 165دلعدء 20ع ععرندوه10 © 
يغلق الكيس ويستاصل بعد التأكد من أن عنق الكيس قد تم عزله 
وأن الكيس قد صار فارغاً. يُطبق جر على الكيس المفتوح ثم توم 
قطبة غارزة وتربط بشكل آمن حول العنق باستخدام خيط حمشة 
قياس 3.5 على إبرة مدورة قياس 40ملم. ثم يُجرى قص القسم 
الفاتض من الكيس مع ترك كفة كبيرة بعد القطبة الفارزة وعندها 


بنسحب جذمور الكيس عبر القناة الفخذية ويختمي. 







لل لمم ما 
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إصلاح القناة 2281© 01 811م166: 

ا مرحلة الأولى ©5168 51(أ 1: 

يتم ترميم القناة باستخدام قطبة وحيدة على شكل رقم ' 8 من 
البولي بروبيلين قياس 3 محمول على إبرة على شكل حرف "ل . 


6 ينم تبعيد الوريد الفخدي للوحشدي ويجرى تحديد الرباط 
العاني بوضوح على الشعبة العلوية لعظم العانة: وتوضع القطبة 
الأولى عبر هذا الرياط من وجهه الباطن عند النقطة التى 
ستتوضع فيها الحافة الأنسية للوريد الفخذي فيما لو ترك الوريد 
دون تبعيد. ولذا من الضروري إزالة المبعد وإرجاعه مرارأ لتحديد 
مكان هذه النقطة بدفة: حيث لو وضعفت هذه القطية أبعد للوحشى 


من المطلوب فإنها سوف تؤدي لانضفاط الوريد الفخدي آما لو 


0 


وضعت أبعد للأنسى من المطلوب فإن الإصلاح لنى يكون دحكما 





(ستكون الفوهة واسعة). 


7/ أما العضة الثانية لهذه القطبة فيجب أن تلتقط الرباط الأربي 
وذلك على مساقة تبعد عن اتصال الرياط بالعائة بشكل يجعل 
القطبة تشكل قاعدة لمثلث متساوي الساقين: ثم يعاد غرز القطبة 
من جديد بحيث تلتقط الرياط العاني ومن جديد من الداخل 
لنخارج (من الوجه العميق للسطحي) في منتصف المسافة بين 
القطبة الأولى على الرباط العاني من جهة والرياط الجوبي ضي 
الأنسي من جهة أخرى. وأخيراً يعاد غرز القطبة من جديد في 
الرياط الأربي ومرة أخرى في منتصف المسافة بين القطبة الأولى 
ومكان ارتكازه على عظم العانة. 





8 تُمرر الآن النهاية الحرة للقطبة عميقاً بين عروتي القطبة 
وتُمقد نهايتا القطبة معأ بشكل آمن. وعندما تعقد القطبة بعد 
شدها بشكل محكم فإن حوالي ثلاثة أرباع السنتمتر الأنسية من 
الرباط الأربي تقترب من الخط العاني وتنغلق القناة الفخذية. هذا 
وإن وضع العقدة في الجانب الأنسي يجعلها بعيدة عن الوريد 


الفخذي وبالتالي لا يتأذى بسيد 
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1019 
ا مرحلة الثانية ©5148 0110©هد 

5 و 
إلى الآن لم يجر سوى إغلاق القناة بواسطة تقابل عنصرين وتريين 
تحت درجة ما من الشد. وطبقاً لقواعد الترميم الحيوية فإن 
العناصر الوترية المقربة إلى بعضها تحت الشد والتي هي عرضة 
لشدات مختلفة مثل التنفس والحركة لا تشفى (لاتلتثم) بسرعة. 
ولذلك ينصح تقوية هذا الالتحام برفعة سفافية إضافية ودون أن 
سطح العضلة المشطية وخياطتها إلى سفاق المنحرفة الظاهرة 
بحيث تغطي الإصلاح المبدئي للقناة الفخذية. وتستخدم خياطة 
متواصلة من البولي بروبيلين لتحقيق هذا الدرع المزدوج. 
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الإغلاق ©1081011): 


1 رن ااذه اميق تدع اسان ناي يمظن تقرف مين 
الحمشة الكرومية قياس 3.5 . يجب تأمين الإرقاء التام وتجنب 
ترك أية مسافة ميتة (فراغ). 

يفلق الجلد باستخدام الأشرطة اللاصقة زات المسام المجهرية 
أو باستخدام قطعة من الشاش المنقوع بالغراء. 


العناية ما بعد الجراحة: 

:1 1205600622176 
لا يحتاج الأمر إلى أية عناية خاصة بعد الجراحة. يجب ألا يُفرض 
على المريض أي تقييد على الفعالية الفيزيائية سوى الذي يفرضه 
الألم التالي للعمل الجراحي بشكل طبيعي على المريض في الأيام 
القليلة التالية للعمل الجراحي. والذي يجب أن يكون في حدوده 
الدنيا مهما كانت الحال. ْ ْ ١‏ 


الاختنساق 51121181113610132: 


إذا كان الاختناق في الفتق متوقعاً فإن التعامل مع الكيس الفتقي 
يجري كما يلي: حالما يتم تحديد الكيس يُلاحظ أنه يحتوي على 
سائل مصطيبغ بالدم إذا كان الاختناق حادثا وحينها يجب فتح قعر 
الكيس من وجهه الوحشي مع تأمل محتوياته. إذ يمكن رؤية أحشاء 
بطنية مختلفة في كيس الفتق الفخذي, وهنا لا يجوز إعادة أي من 
محتويات الكيس إلى الجوف البريتواني مالم يتم التأكد من 
عيوشينه وفابليته للحياة بشكل مؤكد. ولا يمكن مالم تعد ترويته 
الدموية إلى وضعها الطبيعي وإزالة التضيق عند عنق الكيس. 

يُجرى رشف كامل السائل المصطبغ بالدم (ويُرسل بعض منه إلى 
الزرع الجرثومي المخبري) ويتم التعامل مع محتويات الكيس 
بالمنابلة اللطيفة (التعامل اليدوي اللطيف) بشكل يُظهر عنق الكيس 
حراً. ومن الأهمية الشديدة اتخاذ جانب الحذر الشديد عند 
التعامل مع المرى المعوية المختنقة وذلك تجنباً لانثقابها خلال 
الجراحة لأن ذلك قد يسيء بشكل خطير لحالة المريض العامة. 
وكثيراً ما يكون التسليخ الدقيق لعنق الكيس وإزالة الشحم خارج 
البريتوان المتوذم المحيط بالعنق كافياً لتحرير الاختناق. إن العنصر 
المضيق (العاصر) هو عادة العنق البريتواني المتخن للكيس والشحم 


11 





خارج البريتوان المتوذم حوله آكثر من كونه البنى الرباطية والتي 
تشكل الحواف الأمامية والخلفية والأنسية لكيس الفتق. ومن النادر 
جدأً أن يتداخل الوريد الفخذي في الحدثية الاختناقية الأمر الذي 
يؤكد أن عنق الكيس بحد ذاته هو في الغالب الأعم العنصر المضيق 
والمؤدي للاختناق. 

عندما يُفتح الكيس فإنه يمكن بشكل عام تبعيد الرباط الأربي 
للأعلى والوريد الفخذي للوحشي بشكل يمكن معه قطع عنق 
الكيس. 

وبعد أن يجري تحرير الاختناق تُغطى الأحشاء المختنقة برفادات 
مبللة بالمحلول الفيزيولوجي (السالين) الدافىء وتترك لفترة خمس 
دفقائق كاملة قبل أن تعاد معاينتها من جديد. بالنسبة للثرب 
المشكوك بعيوشته فالأفضل استتصاله: أما الأمعاء الدقيقة فلا 
يجوز إعادتها للجوف البريتواني قبل معاينتها بالكامل وإثبسات 
عيوشيتها. وغالبأً ما يوجد نخر خطي على الأمعاء في 
مكان انضغاطها بعنق الكيس وهذا يجب خياطته (لتأمين عدم 
انثمابه). 


في حال وجود جزء كبير من الأمعاء الدقيقة المتنخرة يحتاج 
للاستئصال فإنه يُجرى سحب كمية أكبر من الأمعاء إلى الجرح 
(لتسهيل الاستئصال). ومن ناحية أخرى في حال كان هذا الإجراء 
صعباً فمن الممكن إجراء شق إضافي جنيب الناصف سفلي في 
نفس الجانب المصاب حيث يُجرى استثصال القسم المتتخر عبر 
جرح المفين (لتجنب تلويث الجوف البريتواني بالقسم المعوي 
المتتخر) ومن ثم تجرى المفاغرة المعوية عبر الجوف البريتواني 
الأساسي. ويجدر بنا من جديد التأكيد على عدم تاويث الجوف 
البريتواني الأساسي وعدم إعادة الأمعاء غير العيوشة إليه. ويُتصح 
دائماً باستخدام الشق جنيب الناصف السفلي في نفس الجانب في 
كافة الحالات الصعبة. 
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:1101 شداعه02 اذل اانات لما 
تحقق هذه العملية الهدف نفسه في مقابلة الجزء الآنسي للرياط 
الآربي إلى الرباط المشطي (العاني) وذلك كي يتم التخفيف من 
حجم القناة الفخذية كما وصف آنفأ عند استخدام المقاربة 
الفخذية. وعلى أية حال فإن القناة الفخزية تكشف عبر انقاربة 
الأربية بواسطة فتح الجدار الخلفي للقناة الآربية (أي النفافة 
المستعرضة). 
يتطابق الشق والتسليخ في هذه العملية تمامأ مع الشق والتسليخ 
المستخدمين في عملية شولدايس لإصلاح الفتوق الأربية [الفصل 
السابق). وبعد أن تفتح اللفافة المستعرضة في الجدار الخلفي 
للقناة الأربية فإنه يمكن تحديد الشحم خارج البريتوان على عنق 
كيس الفتق الفخذي ويزال هذا الشحم بواسطة التسليخ الكليل. 
والآن يمكن إما سحب الكيس لأعلى الرباط الأربي أو أن يفتح إلى 
الأسفل من هذا الرباط وتُعاد محتويات الكيس للبطن. ثم يُجِرى 
وضع قطبة غارزة في عنق الكيس ويُربط. 
ثم يُخاط الآن الجزء الأنسي من الرياط الإربي إلى الرباط العاني 
ومن جديد باستخدام قطبة البولي بروبيلين على شكل رقم 8. 
ولكن في هذه العملية يُجري غرز القطبة من الأعلى أي عبر الشق 
في الجدار الخلفي للقناة الأربية. ثم يُجرى ترميم القناة الآربية 
باستخدام تقنية شولدايس (انظر الفصل السابق) ويجب الانتباه 
لتقوية الإصلاح الفخذي بمراكبة اللفافة المستعرضة فر الجزء 
الأنسي من القناة. 
لا يوصى باعتماد المقاربة الأربية لإصلاح الفتق الفخذي على أنها 
العملية الأولى المختارة وذلك لأنها أصعب من الناحية التقنية 


وتستهلك وقتأ أطول من العملية الفخذية ولأنها كذلك تسيء إلى 
القناة الأربية وتعرضها للأذية في حين كونها سليمة بالأصل 


العملبة خارج البريتوان : 
101 7شععه06 اذع 10 أواع ممم تزع 


تمثل هذه العملية (المقاربة) عبقرية المشرح الجراحي الخبير 
الذي يستغل مستويات التسليخ اللفافية بمنتهى الأناقة. إن المقارية 
خارج البريتوان '”لهنري' لكشف الحوض الأمامي تعطي كشفاأ 
ممتازاً للقناتين الفخذيتين فى الجانبين فى الوقت ذاته ولكن هذه 
المقارية لا تناسب الجراحين المبتدئين. آما بالأيدي الخبيرة فإنها 
عملية بارعة تتيح المجال للتعامل مع الفتق الفخذي ثناثي الجانب 
فى الوقت ذاته وعبر الشق نفسه. 

يستلمي المريض على طاولة العمليات ويجري إفراغ مثانته 
بقثطرة. ثم يُجرى شق عمودي ناصف فوق العانة. تُفتح الطبقة 
السفاقية ويكشف البريتوان. تبعد المستقيمة (العضلة المستقيمة 
البطنية) إلى الجانبين وتُفتح المسافة بين البريتوان وعضلات 
جدار البطن بواسطة التسليخ الكليل اللطيف لكي يتم كشف 
القناة الفخذية في الجانبين. ويتم التعامل مع أكياس الفتوق 
المخذية يرد محنوياتها ووضع قطية غارزة عند عنق الكيس 
اختناق فمن الممكن فتح البريتوان السفلي بسهولة وتعاين 
محتويات الكيس ويُجرى اللازم. ثم تصلّح القناة الفخذية 
باستخدام قطبة غير ممتصة كما وصف سابقاً فى العملية الأربية 
ثم يُغلق جدار البطن الأمامي على طبقات. 


]44 








المبادىء والمبررات : 
1ن لله 5ع امتءسعط 


لقد تبدلت التقنيات الجراحية المستخدمة في إصلاح الفتوق 
المغبنية بشكل عميق منذ بدايات الثمانينات. ولقد تركز الانتباه 
بشكل كبير على هذه التبدلات من حقيقة كون أكثر من 50 من 
عمليات رتق الفتوق الأربية في عام 1996 تمت بالاستعانة 
بالمعيضات الشبكية (الرقع) كجزء أساسي من الاصلاح. ولقد ازداد 
ولع الجراخية الامريكيين يمبدأ إصلاح الفتوق "دون شد" أي أن 
المعيضات الشبكية لا تستخدم لتقوية أو دعم الإصلاح الرتضي 
الفتقي الكلاسيكي باستخدام القطب وإنما باعتماد المعيضات 
الشبكية على أنها هي الترميم الفعلى لوحدها. 

ويُقدّر أنه في عام 1996 أجري حوالي 750000 عملية رتق فتق 
مغبني في الولايات المتحدة ا ومن بين هذه العمليات 


فتق ثنائي الجانب. و30000 07 رتق فتق د وبالإضافة 
لذلك كانت هناك 90000 عملية رتق فتق سري. و75000 عملية 
رتق فتق شرسوفي وفتق 'سبيغل” وفتوق بطنية أخرى. و80000 
عملية رتق فتق اندحاقي. وهكذا يُجرى سنوياً قرابة مليون عمل 
جراحي لرتق الفتوق. وهذا دليل كاف على الفعاليات الاجتمام 

والاقتصادية الضخمة أشي يُقم ده لاتاةة سداد 
الجراحات؛ ومن بين أهم الدلاثل على هذه التاءيرات الاجتماعية 
الاقتصادية الحقيقة التي تؤكد أن أكثر من 80 من عمليات 
إصلاح الفتوق الأربية تجرى الآن على قاعدة انعمليات الجوالة. 
هفي الولايات المتحدة يعتبر من غير المعتاد اليوم بقاء المريض طوال 
الليل في المشفى بعد خضوعه لأية عملية جراحية انتقائية لرتق 
ولسوء الحظ لم تنشر دراسات حديثة موثوقة تهتم بمعدل حدوث 
أو انتشار الفتوق في جدار البطن بين كافة السكان. وهكذا بقيت 
الأسثلة الهامة بل والآساسية حول الفرصة النسسبية لحاجة شخص 


إصلاح الفتوق: رتق الفتق باستخدام السدادة الشبكية 


8 طم الاالاع!! 6نا!اه لأؤطالا 111 :ظلالطم86 لمالاع! 


ما لعملية رتق فتق خلال مرحلة ما من حياته أو حول الرقم المطلق 
للفتوق الموجودة في أمريكا بقيت دون إجابات إحصائية دقيقة. امأ 
ما هو متوهر حأليا فليس سوى معطيات حول عمر وجنس المرضى 
الذين خضعوا لعمليات رتق الفتوق فعلى سبيل المثال فإن 92/ من 
الأشخاص الخاضهين لعمليات رتق فتق أربي هم من الذكور. ضي 
حين آن نسبتهم كانت 26“ من الخاضعين لعمليات رتق فتق 
فخذى. أما بالنسبة للعمر وفت إجراء الجراحة بالنسبة لعمليات 
الفتوق الأربية فقد كان 18 تحت عمر 15 سنة. 226 بين 15 إلى 
4 سنة. 230 بين 45 إلى 64 سنة. و7226 فوق عمر65 سنة؛ أما 
بالنسية لعمليات الفتوق الفخذية ققد كان 27“ ببن عمر 15 إلى 
4 سسنة. 7/31 بين عمر 45 إلى 64 سنة,. و42/ فوق635 سنة من 
الهم 
أما بالنسبة لبقية حالات الفتوق البطنية بما في ذلك الفتوق 
ا والشر. 
5 وبشكل عام فإن عمليات فتوق جدار البطن تتكرر أ 
| 64 سنة. 


سوفية والاندحاقية. نقد كانت النسبة 265 اناث إلى 
تفي ألى- ل الن 
إحه ٠.‏ “لحنت الوشناكل المعيندة طلن"المفيضات بق رتق الشتوق تتفل 
تبلا القتوق عن هكين البظى وعان سرض اكرات الس 
سابقة دابت شركات 'لتنظير والجراحون الذين يمتلونها لحث 
الجراحين والعامة وإفناعهم بالفوائد التي يمكن أن يحصلوا عليها 
من رتق الفتوق عبر منظار البطن. ولقد تأمل صانعوا أدوات 
المناظير أنه في عام 1995 سوف تجرى 25 إلى 35 من مجمل 
عمليات رتق الفتوق في أمريكا باستخدام المنظار؛ لكن هذا الأمل 
خاب ولم يتحقق. وفي الواقع فإن أقل من 5“ من مجمل عمليات 
رتق القتوق تجرى اليوم عبر المنظار. 

ونه يلوق رتفا لغموق عبر المنظار بخلاف إستتصال المرارة عبر 
المنظار قبولاً لدى أخصائيي الجراحة الأمريكيين. 
أربعة تفسيرات محتملة: (1) صعوية تقنية (صعوبة إجراء رتق 
الفتوق عبرالمنظار). 


دتبدق_ أن لدلك 
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(2) أسباب سريرية (ندرة الدراسات طويلة !لأمد حول معدل 
ااختلاطات والنكس). (3) الخبرة ومنحنى التعلم 1.6821 
00376 (بالنسبة للعديد من الجراحين يفوق منحنى التعلم عدد 
عمليات إصلاح الفتوق التي يجرونها في السنة). (4) تعويضات 
التكلفة (حيث أن جراحة الفتوق عبر المنظار مكلفة ومؤسسات 
التأمين ترفض بشكل متزايد الدفع لقاء التقنيات المتقدمة غير 
الضرورية). 

تقترح التقارير الجراحية حول إصلاح الفتوق بأنه من الممكن 
الحصول على نتائج أفضل قصيرة وطويلة الأمد عندما يُجرى 
الإصلاح بواسطة جراح أو قسم أخصائي بالفتوق بالمقارنة مع 
الإجراء الذي يقوم به جراحون عامون غير مكرسين أنفسهم لهذا 
الحقل من الجراحة؛ وفي الوقت الحاضر يوجد فرابة دزينة من 
الجراحين في الممارسة الخاصة في الولايات المتحدة أبدوا اهتماماً 
خاصا بالفتوق والعمليات المجراة عليها وكرسوا أنفسهم لها بعيدا 
عن بقية الإجراءات الجراحية. وإن الخبرة التراكمية لهؤلاء 
الجراحين لم تأت من خلال آدائهم الفعلي لعمليات إصلاح الفتوق 
فحسب بل ومن خلال الفهم الأكثر تكاملاً للفتوق كجزء من الحالة 
الإنسانية التي تستحق اهتماماً دقيقاً. وهكذا ومن خلال التعامل 
مع حالة جراحية واحدة فقط فإن '"الأخصائي بالفتوق“* الذي 
يجري المئات من عمليات إصلاح الفتوق سنوياً يكتسب رؤية عميقة 
للحدثية المرضية الأمر الذي لا يمكن توفره للجراح العام. 

إن ما ثبت بشكل متزايد في الآونة الأخيرة هو أن الطرق التي 
اكتسبت سمعة حسنة على مدى الزمن في تقييم جراحة الفتوق 
ماهي في الحقيقة إلا طرق باطلة بل وريما تضر بالممارسة 
الجراحية. فعلى سبيل المثال فقد اعتبرت معدلات النكس لفترة 
طويلة ' المقياس الذهبي'' حول قياس نجاح رتق الفتوق ولكن ثبت 
في الحقيقة أنه يمكن تحقيق معدلات النكس المنخفضة بغفكض 
النظر عن مختلف التقنيات المستخدمة لرتق الفتوق. وهكذا فبغض 
النظر عن التقنية المستخدمة سواء كانت التقابل النسيجي- 
النسيجي باستخدام الخياطة. أو كانت الطريقة الخالية من الشد 
أي باستخدام التقنية المعتمدة على الشبكات (الرقع). أو حتى 
باستخدام المنظار لإصلاح الفتوق فإنه يوجد توافق نسبي فيما 
يتعلق بمعدلات النكس في الأيدي الخبيرة في جراحة الفتوق. 
وطبقاً لما سبق فإن حسابات النتائج يجب أن تشمل (1) معدلات 
النكس. (2) الصعوبة التقنية. (3) المعدلات العامة للاختلاطات 
وخطورة هذه الاختلاطات: (4) عودة التأهيل بشكل عام بما في 
ذلك حس الانزعاج سواء على المدى القصير أو على المدى الطويل 
والعودة لفعاليات العمل اليومية. و(5) العوامل الاجتماعية 
الاقتصادية وبخاصة التكلفة. 

وبإدخال نتائج هذه المقاييس الخمسة في عملية التقييم. فإن 
تحقيق مهمة تقييم الفعالية السريرية بأمانة يصبح عملاً صعياً 


وأكثر تعقيداً. أي من هذه العوامل المناسبة يجب الاهتمام بها آكثر 
من البقية5 الأمر مختلف عليه. فعلى سبيل المثال في الأوقات 
الاقتصادية الصعبة في التسعينيات أي عامل هو الأكثر أهمية أهو 
العامل الاقتصادي أم نسبة النكس5 قد يقترح البعض أن العامل 
الأول هو الأهم في التقييم من العامل الآخر! 

لقد استأثر استخدام المعيضات الشبكية بكثير من السمعة الحسنة 
عند المهتمين بالجراحة بحيث أعيد الاعتبار إليه. فعلى سبيل المثال 
فإن ميدأ إصلاح كل طبقة في الثغرة بطريقة منفصلة لم يعد 
مطبقاً. يجب ألا تبذل أية محاولة لتقريب عناصر لفافية -سفاقية- 
وترية متهالكة وضعيفة بالخياطة بل بدلا من ذلك يصبح المعييض 
الشبكي بحد ذاته هو الإصلاح. ويجب أن يكون التسليخ النسجي 
بحدوده الدنيا. خاصة عند التعامل مع فتق ناكس. إن المناورات 
التائهة حديد التراكيب التشريحية خاصة لطبقات البطن 
المتلاصقة لا نؤدي سوى إلى اختلاطات غير مقبولة عقب الجراحة. 
ومن بين التقنيات الحديثة في رتق الفتوق المعتمدة على الشبكات 
استأثرت طريقة السدادة الشبكية أو إصلاح ' بيرفكس” بدعم 
عدد متزايد من الجراحين الأمريكيين. وبمضل بساطة إجرائها 
واعتمادها على سدادة للفتق قليلة الكلفة أضحت هذه الطريقة 
قابلة للتطبيق لكافة أنواع الفتوق الأربية والفخذية. وتطبق هذه 
الطريقة في إصلاح الفتق بالسدادة الشبكية والتي لا تستغرق من 
الوقت سوى 20 دقيقة على قاعدة قبول جوال (مؤقت) للمريض 
بحيث يتم تخريجه بعد ساعتين من انتهاء العملية الجراحية. 


إجراءات ما قبل الجراحة ©61:2019 127600 : 
بالنسبة للمرضى تحت سن الأربعين الذين ليس لديهم أية أعراض 
أو علامات لمشاكل صحية فلا يحتاج الأمر لأية استقصاءات قبل 
الجراحة, أما بالنسبة للأشخاص فوق الأربعين سنة من العمر 
فيجرى لهم تخطيط قلب كهريي مع فحص للخضاب من عينة دم 
تؤخذ من رأس الإصبع. وفي حال لم تكن هذه الفحوصات ملائمة 
(كوجود مشاكل قلبية أو رثوية) فإنه يُطلب من المريض أخذ 
استشارة أخصائي داخلية أو في طب الآسرة لأخذ ضمانة صحية 
من أجل إجراء جراحة على قاعدة قبول مؤقت. 

تُجرى حلاقة مكان الجراحة قبل البدء بالإجراء وذلك فقط في المكان 
الذي سيجرى فيه الشق. يتم تعقيم الجلد بمحلول البوفيدون اليودي 
والكحول. وعلى الرغم من كون المعيض الشبكي هو حجر الأساس في 
إصلاح الفتق فإن إعطاء الصادات لا يعتبر جزءأ من الإجراء الروتيني 
للجراحة. إن شبكة المارلكس والتي تمشّل السدادة المستخدمة في 
عملية بيرفيكس مقاومة بشكل خاص للخمج: وفي أكثر من 3000 
إصلاح بالسدادة تعود حتى عام 1989 لم نجد أية حالة اضطر فيها 
الجراح لإزالة السدادة الشيكية بسبب إنتان الجرح. 
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التخدير 4112651126518 : 


يوقف التناول الفموى عند منتصف الليلة السابقة للجراحة 
عدا الأدوية القلبية وخافضات الضغفط. يُستخدم التخدير 
فوق الجافية بشكل روتيني. وتسمح هذه الطريقة بآن يتعاون 
المريسن حتلال الحراحكة بالشعال أو :الصفظ ويد هذا 
الإجراء في اختبار سلامة الإصلاح بالسدادة. والنظام 
المستخدم للمادة المخدرة للحقن فوق الجافية يعتمد على 


العمل الجراحسي 61261013 070) : 
رتق الفتق الأربي الأولي : 
باممع8 هم التداع ل اها اناء لذ لاجم زاوم 


شق الجلد 12151011 2لك[ا: 


1 يستلقي المريض على ظهره وتوضع طاولة العمليات بوضعية 
'“تراندلينبرغ' (بتمييل رأس الطاولة للأسفل) حيث يساعد ذلك 
فى ككف أسهل للقتاة الأربية 'خاسة عبد البديكين: ويجرى شق 
جلدي بطول 6سم 


م يبتدئ عند حديبة العانة ويمتد باتجاه العرف 
الحرقفي الأمامي. ويتوضع الشق مباشرة فوق القناة الأربية 
وبشكل خاص فوق الحلقتين الآربيتين الظاهرة والباطنة: ويستخدم 
المشرط من أجل قطع البشرة فحسب. في حين يستخدم المخثر 
الكهربي لشق ما تبقى ولتسليخ كامل النسيج المتبقي بما في ذلك 
تسليخ كيس الفتق عن الحبل المنويء. وتزودنا هذه الأداة بإرقاء 
ممتاز وتقلل بشكل ملحوظ من تشكل الأورام الدموية والمصلية 
عقب الجراحة. إن معدل فَقد الدم خلال عملية بيرفيكس يجب أن 
يقل عن 5مل. 





استخدام 3 كلوروبروكائين (2مل من الفينتانيل تُضاف إلى 
قارورة الكلوروبروكائين سعة 30 مل) بالإضافة إلى أ مغ وريدي 
من الميدازولام. وهذا النظام يوفَّر معظم الوظيفة الحركية 
العريض :مما يتيج له تحريك طرقية الستمايين في حين يكون 
خاضعاً لإحصار حسي عميق مع قلة في الإحساس البريتواني. 
وحيث أنْ للكلوروبروكاثين بداية سريعة ومدى قصيرأ جدأ فإن 
المريض يكون قادرأ على السير في غضون ستين دقيقة من 
نهاية الإجراء. 





الكشف 1/16051116: 


2 يتح ال لنسيج تحت الجلد عميقاً حتى مستوى سفاق المنحرفة 
الظاهرة. ويشطر السفاق ابتداءً من الحلقة الظاهرة إلى ما ضوق 
مكان الحلقة الباطنة مباشرة. ويؤمن لنا مبعد ' بيكمان” ذاتي 
الاحتجاز الكليل ومبعد ''غويليت'' اليدوي كشفاً ممتازاً . 
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كشف الحبل المنوي: 

0 ©621231م5 1122 01 ع5نا05م ا 
3 تفصل اللفافة المنحرفة الظاهرة بحركة تكنيس لطيفة 
بالإصبع أنسياً عن الأنسجة الواقمة تحتها وذلك لتحقيق شكل 
بسيط من إرخاء جدار البطن. كذلك تحرر الوريقة الوحشية من 
اللفاقة المنحرفة الظاهرة بشكل مشابه عن الأنسجة المبطنة لكشف 
كامل القناة الأربية والحبل المنوي. يوضع مفجر مطاطي حول 








التسليخ 101556©1108: 


إن العنصر الأساسي (الجوهمري) في عملية بيرفيكس لإصلاح 
الفتوق يكمن في جمل التسليخ فضي حدوده الدنيا. ولفترة طويلة 
مضت حمل الجراحون في أذهانهم فكرة خاطئة حول ضرورة 
تسليخ وتحديد كل عنصر تشريحي في القناة الأربية. لكن هذا 
الرض غير الضروري يؤدي لزيادة ' الألم والمعاناة' هذه العبارة 
المعتادة في جراحة الفتوق والتي أعطت لهذا النوع من الجراحة 
تلك الصفة'القية . 


الفضتوق غي را مباشرة 45 !!!1:7 1 ©11141: 


4 نكي لسو غنيو لاكسر تشري شاربنة لكين لفسال 
الألياف المشمريّة طولانياً على كامل الحبل المنوي أي بشكل لا 
يؤذي المنعكس المشمرّي. ويجب عدم إزالة العضلة المشمريّة. 

يُجرى تسليخ الكيس غير المباشر إلى مستوى الحلقة الباطنة 
وكذلك آي أورام شحمية للحبل. نادرأ ما يُجرى فتح الكيس إلا ضي 
حال وجود فتق مختنق أو غاصص بشكل فعلي. وهكذا فلا داع 
لربط الكيس (طالما أنه لم يُفتح) وكذلك لا داع لإرساله للفعحص 
التشريحي المرضي الروتيني غير الضروري. إن الأمر الهام 
والأساسي في عملية إصلاح الفتق غير المباشر بالسدادة الشبكية 
يكمن في التسليخ العالي وليس الربط العالي للكيس. ويعتبر 
التسليخ العائي الذي يتميز برؤية وسادة الشحم أمام البريتوان عند 
مستوى الحلقة الباطنة ضرورياً من أجل خلق جيب لوضع سدادة 
بيرفيكس الفتقية. ويساعد في إجراء هذا التسليخ العالي سحب 
الكيس مثل شريط مطاطي مشدود وإزالة كافة الالتصاقات بين 
الكيس والنسج الرخوة المحيطة به. 
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الفتوق ا مباشرة 126771165 1 1(176: 


5 بالنسبة للفتوق المباشرة يُجرى رفع اللفافة ال ممستعرضة 
المتهالكة المغزلية الشكل أو الكيسية وذلك بواسطة بئنس أليس 

وتُجرى إحاطة كاملة لقاعدة (أو عنق) الكيس بواسطة المخثر 
الكهربي وذلك إلى الحد الذي يؤدي لبروز ا!لشحم أمام البريتوان. 
وتعتبر هذه الخطوة ضرورية لخلق فجوة في المستوى أمام 
البريتوان حيث ستتوضع سدادة بيرفيكس ضمنها في النهاية. ومن 
الأهمية بمكان عند إتمام الإحاطة بقاعدة الكيس ألا تمتد هذه 


3 0 


المناورة بعيداً إلى المناطق السليمة من انلفافة المستعرضة. حيث من 
النادر أن يكون الجدار الأريبي الخلفي بنية لفافية سفافية ثخينة. 
فهو في العادة رقيق حتى إنه قد يكون شفافاً. وإنه من الأهمية 
للجراح أن يدرك أنه كثيرأ ما تكون اللفافة المستعرضة سليمة ضي 
المناطق التي قد تبدو فيها أنها متهالكة. وهكذا غإن المبالغة في 
التسليخ واتساعه يخلق فجوة في المسافة خلف البريتوان أكبر من 


المحتاج. 








وضع سدادة بيرفيكس 1185أم 112 ع2 01 1ع قلع 21[9: 
الفتق غي را مباشر 1671116[ 1 1710176: 


© ركع كيين ادق غير الجاحسن التسلع يشتكل لخر واي اورام 
شحمية معه بعيداً للخلف عبر الحلقة الباطنة إلى الجوف البطني. 
ثم تُقحم السدادة الشبكية وفي البدء تُدخل النهاية المستدقة عبر 
الفوهة الباطنة وتوضع في مكانها مباشرة تحت السويقة. أما 
الطبقة الخارجية المحززة #علا2[ 0015106 0120ااط للسدادة 
بالمشاركة مع الشكل الداخلي للبتلات ”261315“ (نسبة إلى بتلات 
الزهرة) الشبكية الثمانية فتحافظ على شكل المحيط الكلي 
للمعيض بحيث يمكنه التطابق دون شد مع شكل الحلقة الباطنة, 
وفي حال ظهر أن مجمل كتلة السدادة فائضأ فمن الممكن إزالة 
بعض (البتلات) الداخلية. 

وبغض النظر عن حجم الحلقة الباطنة فمن الواجب دوماً تأمين 
(خياطة) السدادة الممستخدمة إلى سويقة الحلقة بقطبة أو اثنتين 
متفرقتين على الأقل. وهذا يمنع أية هجرة محتملة للسدادة. وفي 
حال كانت الحلقة الباطنة متهالكة (رخوة) بشكل كبير فمن الواجب 
تأمين السدادة في مكانها بعدة قطب متفرفقة مع السويقة. ثم 
يُطلب من المريض أن يسعل أو يضغط (يكبس) للتحقق من الوضع 
المناسب للسدادة وللإطمثتان لكون كيس الفتق بقي مَؤْمناً ومردوداً 
كلت :المكيمن: 
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الفتق ا مباشر 1:©71116 1ع ©1(17: 


7 يتم غمد الكيس الحر واللفافة المستعرضة الواهنة المفطية 
وطبقة سفاق المستعرضة البطنية (بدفعها للداخل). وكما في حالة 
الفتق غير المباشر فإن السدادة تقحم بنهايتها الضيقة أولاً عبر 
الثفرة المستحدثة في الأرضية (بعد غمد الكيس) وتخاط الأنسجة 
السليمة المحيطة بعدة قطب متفرقة لضمان بقائها في مكانها. 
وحيث أنه ثبت أن لشبكة المارلكس ارتكاساً يجعلها تلتصق بكافة 
الأنسجة المحيطية لذا فإن أي سطع بغض النظر عن ما يبدو عليه 
من الوهن (نسيج مهلهل) يكون كافياً عادة لمسك السدادة في 
مكانهاء يُطلب من المريض السعال أو الكبس للتحقق من كون 
السدادة في مكانها المناسب. 








وضع الرقعة المنبسطة: 
نتاء)قم 02137 01 أسعسعءواط 


© تتم تقوية كافة الفتوق المبدئية المباشرة وغير المباشرة بقطعة 
ثانية من شبكة المارلكس المنبسطة فوق الإصلاح السابق حيث 
توضع هذه الرقعة على الوجه الأمامي للجدار الخلفي للقناة 
الأربية من حديبة العانة إلى فوق الحلقة الباطنة. ويحوي الجزء 
الخلفي من الرقعة المنبسطة فتحه لمرور الحبل المنوي. ثم تُجرى 
خياطة هذا الجزء المشطور من الرقعة على بعضه مما يخلق فوهة 
لمرور الحبل تعمل كحلقة باطنة كاذبة: ومن الأهمية بمكان أن نفهم 
أن الرقعة المنبسطة تستخدم فقط لتقوية المسافة المباشرة في 
الإصلاح المجرى للفتق غير المباشر ولتقوية منطقة الحلقة الباطنة 
في الإصلاح المجرى للفتق المباشر. أي أن الرقعة المنبسطة ليست 
جزءاً من الإصلاح المجرى حالياً للفتق (الذي تكفيه السدادة) 
ولكنها تعمل فحسب كوقاية مستقبلية (من حدوث فتق مخالف 
للفتق الُجرى إصلاحه بالسدادة). 

إن أي نجاح للإصلاح بسدادة بيرفيكس متعلق بشكل دقيق بوضع 
السدادة أمام البريتوان عبر شق أمامي بطول 6سم باستخدام أقل 
تسليخ ممكن للأنسجة. ولهذا السبب لا تحتاج الرقعة المنبسطة 
للتثبيت بالخياطة بل توضع فقط في مكانها مستفلين الارتكاس 
اللاصق بالأنسجة الذي تتصف به شبكة المارلكس. وعلى الرغم من 
استخدام هذه الرقعة المنبسطة هنا فإن إجراء سدادة بيرفكس 
يجب ألا يختلط بإحدى التقنيات المعتمدة على الشبكات من طرق 
الرتق دون شد وهي طريقة ''ليشتنشتاين'" والتي تتألف من الرقعة 
المنبسطة فحسب والتي تخاط من كامل محيطها. 


1]1]0 


الإغلاق ع105112): 


9 يتم وضع عناصر الحبل على الوجه الأمامي للرقعة المنيسطة, 
وبُعاد تقريب سفاق المنحرفة الظاهرة فوق عناصر الحبل بخياطة 
متواصلة وتقرّب حواف لفافة سكاريا والنسيج تحت الجلد بخياطة 
متفرقة في حين تخاط حواف الجلد بخياطة تحت البشرة 
مستمرة. ثم يوضع ضماد شفاف ذاتي الالتصاق فوق الشق. 


رتق الفتق الآربى الناكس : 

ال 82 اذا ذاناتا١ذ١‏ 1 لأ نانع5 
تطبق طريقة رتق الفتوق باستخدام سدادة بيرفكس في الفتوق 
الأربية الناكسة أيضأ. ففي مثل هذه الحالات يكون المبدأ الجراحي 
العام هو إتمام الإجراء بأقل قدر ممكن من التسليخ. وطبقأ لذلك 
فإن المحاولات الروتينية لتحديد الطبقات التشريحية المتلاصقة لا 
تُجرى هنا مطلقاً. وخلافاً لإصلاح الفتوق البدثئية لا يُجرى تحريك 
الحبل المنوي بشكل روتيني في حالات الفتوق الناكسة وذلك لكون 
هذه المحاولات تؤدي لأذية إضافية للحبل المنوي المتأذي آصلاً. 
إن مفتاح نجاح عملية السدادة الشيكية لإصلاح الفقوق الناكسة 
أقل تسليخ نسجي ممكن. إن كيس الفتق الناكس المباشر سواء كان 
مغزلياً أو كيسياً يمكن تسليخه بسهولة إلى قاعدته على الأرضية 
الأربية. وتتم الإحاطة بقاعدته حتى السماح ببروز الشحم أمام 
البريتوان. وتساعد هذه الخطوة في تحرير الكيس تماماً من 
المناطق الندبية المتاخمة وتسمح كذلك بمدخل كامل للمسافة أمام 
البريتوان. أما بالنسبة للفتق الناكس غير المباشر فيجرى تحريره 
بشكل مشابه مع شارق التسليخ العالي هنا حتى وراء الحلقة 





الباطنة. وتُدخل الإصبع عبر الثفرة المباشرة أو عبر الحلقة الباطنة 
لتقييم سلامة الإصلاح السابق وسلامة المنطقة الفخذية. ثم يرد 
الكيس الناكس دون ريط أو استكصال (ما لم يفتح). 

وباستخدام التقنية المشابهة لإصلاح الفتق الأولي يُجرى إقحام 
سدادة بيرفيكس ضمن الحلقة الباطنة أو توضع ضمن الثفرة 
المباشرة. وإنه من الضروري بالنسبة لكافة الفتوق الناكسة أن 
يُجرى تثبيت السدادة الشبكية بعدة قطب تثبيت بين السدادة 
والحواف المتندبة للثفرة الصلبة في الآرضية الأربية أو الحلقة 
الباطنة المتتدبة. ويمكن استخدام الرقعة المنبسطة هنا حسب كون 
الحبل المنوي قد أجري تحريره أم لا وحسب وجود مسافة كافية 
لوضع مثل هذه القطعة المسطحة من شبكة المارلكس. 


نرميم الفتق الأربي الإنزلاقي : 

ل 582 فالطاطعل اذا ااناةلظ!ا 6لااطاناة 
يُعامل الفتق الأربي الانزلاقي بالاعتماد على القواعد نفسها 
المرتكزة على أقل تسليخ ممكن. حيث يُجرى فصل الكيس عن 
عناصر الحبل المنوي. ويتمم التسليخ العالي للكيس ويعاد مع 
محتوياته إلى داخل الجوف البطني. ولا ضرورة لإحراء أياة 
محاولات لتصسيع جدار كيس الفتق الانزلاقي (بأية طريقة كان 
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رتق الفتق الفخذي 1ا1528 هال أتاع ا الها مااع ؛ 


المقارية الجراحية 300102611 026131156): 


10 تُستخدم مقاربة تحت أربية لكشف الفتق الفخذي الذي 
يشبه شكل الفطر وهو ينبثق من القناة الفخذية. ويجرى تحرير 
الالتصاقات بين كيس الفتق والأنسجة المحيطة. وفي حال كانت 
الفوهة الفخذية صغيرة ثلفاية وكان الكيس ضخماً جداً بحيث لا 
يمكن رده بشكل كاف عبرها يتم شق الكيس وربطه حتى يصبح 
الجزء القريب من الكيس بعدها قابلاً للرد بعد ذلك. 








وضع سدادة بيرفكس 1115م 5أ"1"اء”1 01 4هع قطاءء1”19: 


11 يُجرى رد الكيس من الخارج للداخل عبر القناة الفخذية. 
ثم يُستخدم سدادة بيرفيكس للفتوق حيث يُجرى استئصال كافة 
“البتلات' الداخلية للسدادة ولا توضع سوى الطبقة الخارجية 
المحززة للسدادة عبر فوهة القناة الفخذية. ثم يُطلب من المريض 
السعال أو الكبس للتحقق من وضعية السدادة والرد التام لكيس 
الفتق الفخذي. ولا يحتاج الأمر لاستخدام الرقعة المنبسطة. 


ويُجرى الإغلاق بشكل مشابه لما هو عليه في إصلاح الفتق الأربي. 


1532 


العناية ما بعد الجراحة: 

:2 2050067217 
لا نُستخدم العقاقير المخدرة لتخفيف الألم سواء عن الطريق 
الفموي أو تحت الجلد. وبدلاً من ذلك يعطى المريض زرقة عضلية 
من “تروميثامين كيتورولاك'' 60مغ في غرفة الإنعاش. ويزود 
المريض المتخرج بوصفة حبوب باراسيتامول (اسيتامينوفن) و15 
''بروبوكسيفين نابسيلات"' مع توصية روتينية للمريض بأن لا 
يستخدم هذه الحبوب إلا إذا صار حس الانزعاج شديداً لدرجة 
عدم القدرة على تحمله. إن المرضى المعالجين بطريقة سدادة 
بيرفيكس لا يعانون من الألم بشكل مدهش وحتى أكثر من 7/85 
منهم لا يحتاجون لأكثر من جرعة مسكن واحد. تعطى في الفترة 
التالية مباشرة للجراحة. 
يسمح لكل مريض برفع حتى 9 إلى 10كغ في الوقت الذي يشاء. 
وبافتراض أن المريض يشهعر بتحسن فمن الممكن العودة إلى 
الفعاليات اليومية الطبيعية (مواعيد العشاء. التمارين الخفيفة. 
نزهات السير ...الخ) بما في ذلك حرية التصرف بالعودة إلى 
العمل. أما بالنسبة للحمل اليدوي للأشياء الثقيلة فمن الممكن 
استثنافه في غضون أسبوعين. أما بالنسبة للفعاليات الأقل شدة 
(التمارين الحيوية في الهواء الطلق. ركوب الدراجة. العدو. التنس 
..الخ) فيمكن استئنافها في وقت أقصر نسبياً . 


النتيجة 00111601116 : 


لقد خضع 3000 مريض لإصلاح الفتوق بهذه الطريقة منذ عام 
لسدادة بيرفكس في رتق الفتوق. فهي عملية بسيطة من الناحية 
التقنية ويمكن استخدامها عملياً بشكلها القياسي في إصلاح أي 
فتق مغبني. والأهم من ذلك فإن عملية رتق الفتوق باستخدام 
السدادة الشبكية يقلل من مراضة العمل الجراحي وحس الانزعاج 
التالي للجراحة سواء على المدى القصير أو الطويل. ومن وجهة 
النظر التشريحية والفيزيولوجية تعتبر عملية الإصلاح بالسدادة 
إجراء أمام البريتوان يجرى عبر شق جراحي أمامي. تفضل 
السدادة الشبكية لبيرفيكس على الرقعة الشبكية. فهي أسهل 
إجراءً وأبسط بكشير في التثبيت بالأنسجة المحيطة بالمقارنة مع 
تثبيت الرقعة المنبسطة خاصة تلك الرقع التي توضع في المستوى 
أمام البريتوان. يجرى التعامل بسهولة مع سدادة بيرفيكس بشكلها 
المخروطي وهي تُشكّل حاجزأ تامأ للثغرة. إن مسام الشبكة ترتشح 
بالكامل بصانعات الليف وتبقى السدادة فوية للأبد وتبقى الشبكة 
غير عرضة للتلف أو الرفض ولا يشعر المريض بها بعد العمل 
الجراحى. 
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إصلاح الفتوق بالشبكة باستخدام تقنيات التخدير الموضعصي 


5ل 61010 855111116لل8 81 ]10 تالاادنا لأ5غاا اللا لالقمع8 مَالالاع! 





المبادئ والمبررات: 
320 وء[ماءسسط 


يعتبر الإص لاح المفتوح بالشبكات تحت التسدير 5603141011 
والتخدير الموضعي مثالياً للجراحة ذات القبول المؤقت (جراحة 
المريض الجوال- غير الباقي في المشفى). حيث أن استخدام 
التخدير الموضعي بالارتشاح وتجنب استخدام التخدير العام يؤدى 
إلى إنقاص مراضة العمل الجراحي بشكل ملحوظ خاصة بالنسية 
للمرضى المسنين والمرضى مرتفعي الخطورة على سلم 454. ولا 
تعتبر البدانئة مضاد استطباب. ويجرى ترميم الفتق ثنائي الجانب 
في الوقت نفسه. والطريقة آمنة وبسيطة وفعالة واقتصادية دون 
التعرض للتأثيرات الجانيية التالية للتخدير العام. 


لقد حسينت التدابير الحديثة المسيطرة على الألم قبل ويعد العمل 
الجراحي بالمشاركة مع ترشيح المخدر الموضعي قبل الشق الجراحي 
من طول فترة التسكين بعد الجراحة وهي ضرورية من أجل إتمام 
مجمل تدبير الإصلاح الفتقي. لقد ساهمت هذه المقاربة متعددة 
الوسائل مع التقنية الجراحية في إنقاص الألم والشدة الناجمة عن 
الجراحة. وهي تؤدي للمودة المبكرة للفعاليات الطبيعية في غضون 
أسبوع أو أسنبوعين. ويستطيع المريض أن يسير ويتبول في غضون 
ساعات من الجراحة. 

يعاني كثير من المرضى من القلق حيال التخدير الموضعي. ومن 
الضروري إعلامهم قبل القبول بواسطة أوراق التعليمات المفسسّرة 
عما يمكن أن يتوقعوا حدوثه قبل وخلال وعقب الإجراء وتفيد 
التطمينات الأخرى خلال القبول بمساعدة المريض في التفلب على 
قلقه. ولا يحتاج الأمر لإعطاء أية تحضيرات دوائية قبل الإجراء. 


1 


الشبكة طوع1!1: 


يُفضّل استخدام الشبكات وحيدة النسيلة من البولي بروبيلين مثل 
المارلكس أو البرولين. حيث تمتلك هذه الأنواع مساماً أكبر بالمقارنة 
مع بعية الشيكات وحيده النسيلة. ومن الضروري عدم استخدام 
خيوط سوى الخيوط التركيبية وحيدة النسيلة قياس 3/0 ثلاثة 
زيرو من آجل تتبيت الشبكة. وهكذا ففي حال حدث إنتان فإنه 
يمكن أن يتراجع مع الوقت. آما مواد الخياطة متعددة النسائل مثل 
تُستخدم لأنها تؤهب لحدوث جيوب داتمة في حال حدث خمج في 
الجرح. تعطى جرعة وحيدة من مضاد حيوي واسع الطيضف فيل 
العملية للوقاية من الخمج. هذا على الرغم من أنه ثبت أن 
الجراخة :الى تجرى :فى اماكن تنظيفة محضييرة له تحتزم نتاتجها 
النهائية باستخدام الصادات. 


إجراءات ما قبل الجراحة 21760126120196 : 


يمتنع المريض عند تناول الطعام لأربع ساعات قبل الإجراء خوفأ 
من الحاجة لقلب التخدير الموضعي إلى عام. ويمكن أن يستمر 
تناوله للسوائل الصافية حتى قبل الجراحة بساعتين. ويُفضل 
مؤلف الفصل أن تجرى حلاقة المريض بآلة الحلاقة الكهربائية 
عند القبول ثم يسير المريض على قدميه باتجاه غرفة العمليات. 
ويُراقب المريض خلال الجراحة بجهاز مقياس الأكسجة النبضي 
ومرقاب التخطيط القلبي الكهربي المستمر ومسجل قياس الضغط 
الدموي المتقطع. وتوضع قنية وريدية على ظهر اليد لإعطاء 


الأدوية. 
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المسكنات قبل الجراحة والتخدير الموضعي: 
لهع10 350 قأوعع32831 عكتاموسرءععط 
200 
يُعطى المريض تحميلة 100مغ من الديكلوفيناك في حال عدم 
وجود مضاد استطباب لذلك. ويتحقق التسدير والتهدثة بإعطاء 
الديازيام (25-5مغ) ضمن الوريد والبيتيدين (350-25مغ) وريدي 
أيضاً. تتحدد الحاجة حسب استجابة المريض. حيث يحتاج المرضى 
المسنين لأقل من جرعة 5ملغ ديازيام عادة في حين قد يحتاج 
صفار الكهول أو المرضى مدمني الكحول لجرعات أكبر قد تصل 
إلى (30-20مغ). يقوم الجراح بالبدء بالتخدير الموضعي بواسطة 
طريقة '“الترشيح بالمخدر كلما تقدم بالإجراء” وهذا يُفضل على 
الإحصار الحقلي (لحقل الجراحة) للعصبين الحرقفي الأربي 
والحرقفي الخثلي لأن الطريقة الثانية عمياء وليست موثوقة 
وعندما لا تكون قعالة فإنها تضطر الجراح لحقن كميات كبيرة من 
المخدر الموضعي في هذه المنطقة مما قد يؤدي لانتشار أوسع 
للمادة المخدرة قد يؤدي لخزل غير مرغوب فيه في العصب 
الفخذي ولذا فهي طريقة غير مناسبة للمرضى الجوالين (غير 
الماكثين في المشفى). 
يُستخدم للتخدير مزيج من 0.5 ليفنوكائين مع الأدرنالين 
1 (40مل) و0.5 من البويي فاكائين مع الأدرنالين 
7/1 (20مل). حيث يزودنا الليغنوكائين ببداية سريعة 


للتخدير في حين يقوم البوبي فاكائين بتفريج الألم لفترة أطول. 





1 


ومن الضروري استخدام التخدير الموضعي دون ادرنالين عند 
المرضى الذين يتناولون مثبطات الأوكسيداز وحيدة الأمين أو 
مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة وذلك لكون الأدرنالين يمكن أن 
يؤدي عندهم لارتفاع الضفط لفترة طويلة. ويستخدم حوالي 30مل 
من مزيج المخدر الموضعي للفتق الوحيد. في حين يجرى تمديد 
المزيج بنسية متساوية من الحجم بالسالين الفيزيولوجي عند 
إصلاح فتق ثنائي الجانب في نفس الوقت للحصول على مزيج 
بتركيز 0.25/. 


العمسل الجراحسي 612110115 02) : 

وضعية المريض 21162821م ©1) 01 2035101058: 

يستلقي المريض على ظهره بوضعية ترائد لنبرغ خفيفة مما يساعد 
على العود الوريدي. لا داع لاستخُدام الهيبارين (الهبرنة). يوضع 
حزام فوق ركبة المريض مباشرة لتجنب انحناء الركبة (رفع الطرف 
خلال الإجراء) . ويصالب المريض ذراعيه أمام صدره وتثبت بلطف 
لتجنب حركتها غير الإرادية تجاه ساحة العملية في الأسفل. 
ويُجرى رد محتويات الفتق بعد تسدير المريض. ويجب ألا يحاط 
رأس المريض بالرفادات بل يُترك حرا في حين تصل الرفادات إلى 
مستوى العنق فقط. وتساعد معادثة المريض وبعض الموسيقا في 
تلطيف الجو. ويجب أن يكون المريض قادرأ على السعال أو محاولة 
رفع الكتفين أو الساقين لاختبار الإصلاح. 


إصلاح الفتنق الآربى لم82 هَالل؟اع! اها االاق1ة| : 


1 يجرى تعليم مكان الشق بقلم ' بينتيل"' |8616 وهو لا ينمحي 
بالتحضير الجلدي بالمعقمات والتي يجب أن تكون مائية الأساس 
بدلا من المعقمات كحولية والتي قد تكون مؤلمة عند تطبيقها على 
الناحية الصفنية غير المخدرة. 

يجرى حمقن (ترشيع) المخدر الموضعي تحت الجلد كلما تقدمت 
الإبرة (قياس 23) على طول خط الشق المفترض. ويجب أن لا يبقى 
رأس الإبرة طويلاً في مكانه حتى لا يسبب تسرب المخدر ضمن 
الأوعية. وعقب إجراء الشق تُحقن كمية إضافية من المادة المخدرة 
عميقاً إلى لفافة سكاربا ثم يُكشف سفاق المنحرفة الظاهرة. 
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2 يُجرى حقن قرابة 0 امل من المخدر الموضعي مباشرة تحت 
السفاق في الجزء الوحشي من الشق وهذا الإجراء سوف يوسّع 
ويغمر القناة الأربية, وبذلك تتخدر أعصاب القناة ويفصلها 
التسليخ بسائل المخدر عن سفاق المنحرفة الظاهرة. وبذلك يسهل 
تحديد الأعصاب ويقل احتمال أذيتها عند فتح القناة الأربية 
والدخول إليها. في بعض الأحيان لا يخرج العصب الحرقفي الأربي 
عبر الحلقة الظاهرة ولا بد من تحريره بحيث يمكن تحريكه مع 
الحبل (الرسم الصغير في المستطيل). 








يد يل 12 1 





3 في حال وجود صعوبة في رد محتويات الكيس الكبير قبل 
الجراحة عندها يمكن القيام بالرد حالما تفقح القناة الأربية 
والحلقة الظاهرة وعقب ترشيح كمية إضافية من المخدر الموضعي 
حول الحلقة الباطنة ضمن الحبل وضمن نقاط أخرى مختارة. وضي 
حال بقي الرد صعباً عندها يمكن أن يكون الفتسق من النوع 
الانزلاقي أو يحوي التصاقات ثريية أو معوية ضمن الكيس. تفصل 
وريقتا المضلة المنحرفة الظاهرة العلوية والسفلية عن الحبل المنوي 
والجدار الخلفي للقناة الأربية بالتسليخ الحاد والإصبعي. وفي حال 
كان الكيس غير المباشر صغيراً أو بوجود فتق مباشر عندها يجرى 
تحريك الحبل بشكل كامل قبل التعامل مع الفتق؛ أما بوجود فتق 
غير مباشر كبير فإنه من الأفضل في بعض الأوقات فتح الحبل 
بشق العضلة المشمرية وتحديد الكيس وتسليخه بشكل حر عن 
الأسهر والأوعية. ويحقن مخدر موضعي بين الكيس وبقية العناصر 
لتسهيل التسليخ. وعندما يكتمل تدبير الكيس غير المباشر أو يُرد 
الفتق الانزلاقي لجوف البطن نجد أن كتلة وقطر الحبل المنوي 
أصبحت أفل مما يجعل تحريكه الكامل وتحريره من اتصالاته أكثر 
سهولة. 
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4 يُرفع الحبل المنوي مع العضلة المشمرية المفطية له. وتتفصل 
ارتكازاته الأنسية على منطقة الوتر المشترك. ويجرى تحديد 
الأوعية المشمرية (المنوية الظاهرة) مع مجاورها الفرع التناسلي 
للعصب التناسلي الفخذي في اللفافة المنوية إلى الأسفل تمامأ من 
كتلة الحبل. ويُحقن المخدر الموضعي بين هذه العناصر والرياط 
الأربي لتوسيع المسافة الفاصلة بينهاء وتفتح هذه المساقة بواسطة 
ممص التسليخ لخلق نافذة يمكن الدخول فيها يإصيع لتحرير 
الحبل من اتصالاته بأرضية القناة الأربية. ويحرر الحيل لمسافة 
2سم على الأقل بعد حديبة العانة. وإلى الوحشي تمامأ من حديبة 
العانة توجد غالبا أوعية صغيرة تروي اللفافة المنوية الظاهرة وقد 
تحتاج هذه الأوعية للتخثير قبل قطعها. 

ومن أجل التبعيد يوضع أنيوب "باول” المطاطي الطري حول 
الحبل المحرر ليشمل الأوعية المشمرية (المنوية الظاهرة) والعصسب 
الحرقفي الأربي والعصب التناسلي (المشمري). ويجب المحافظة 
على العضلة المشمرية وأليافها باستثناء بعض الألياف والتي يمكن 
قطعها في أنسي الحبل عند الحلقة الباطنة لتحسين كشف الجدار 
الخلفيء. ولا ضرورة لتسليخ أو تجريد أو شطر ألياف العضلة 
المشمرية خاصة عند استخدام الإصلاح بالشبكة. حيث ان هذه 
الإجراءات قد تؤدي لأذية الأعصاب والأوعية الدموية الصفيرة 
للحبلء إن كم 111ا0) العضلة المشمرية عند الحلقة الباطنة يعهممل 
كوسادة تحيط بعناصر الحبل مقابل الشبكة المحيطة. يتم 
استتئصال الأورام الشحمية في الحيل عند الحلقة الباطنة. 

إذا كان كيس الفتق غير المباشر صغير يتم تحريره من اتصالاته 
بالحبل والحلقة الباطنة إلى ما قبل عنقه بقليل وبعد ذلك إما أن 
اميل از تفميد (يلقت) تيح السافة البطنية خارج الدريتان 
(داخل البطن). يمكن فحص الجدار الخلفي للقناة الأريية والحلقة 
الفخذية بإدخال الإصبع عبر قتحة الكيس. وبالنسبة لفتق 
“جيلبرت' من النمط 1 والذي ليس له سوى حلقة باطنة صغيرة 
وأرضية قناة سليمة فإنه يُجري إصلاحه بالشبكة المنبسطة 
البسيطة (انظر الرسم رقم 7). 








5 يُجرى رد الفتق الانزلاقي إلى جوف البطن عقب تحريره من 
الحبل والحلقة الباطنة. وفي حال وجود فوهة باطنة متوسطة 
الاتساع تسمح بدخول اصبع أو اثثين (من النمط 1[ حسب 
جيلبرت) وتوجد لفافة مستعرضة واهنة والتي لا يمكن استخدامها 
لإصلاح الحلقة فمن الممكن استخدام قطفة من الشبكة تقارب 4- 
5سم في القطر تشبه شكل المظلّة مع شق قطري لكي تنطوي على 
بعضها وحيث نقحم هذه الشبكة عبر الحلقة الباطنة على طول 
المسار الذي يبرز منه الفتق السابق لكي تتوضع وتنتشر (تفتح) في 
المنطقة خارج البريتوان بمتاخمة الحلقة الباطنة, ويخدم هذا 
الإجراء في سد الفوهة من داخل المسافة خارج البريتوان ثم 
يجرى الإصلاح بالشبكة المنبسطة (انظر الرسم 7). 
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7 قد يحتاج الفتق الصفني الكبير (الواصل للصفن) أو الفتق 
الانزلاقي مع حلقة أربية باطنة كبيرة تسمح بدخول إصبعين أو 
أكشر (النمط !!!1 حسب تصنيف جيلبرت) إلى ترميم الحلقة 
الباطنة والجدار الخلفي. وعادة يمكننا مقابلة أو تطوية اللفافة 
المستهرضة لجعل الجدار الخلفي طبيعياً ما أمكن كتحضير له 
لوضع الشبكة المنبسطة. أما في حالات نادرة فقد يكون من 
الضروري التطعيم بطعم شبكي في المسافة أمام البريتوان 
وخياطتها خلف منطقة الوتر المشترك إلى الرياط الأربي (انظر 
الرسم 13). 


6 بمنالفنس غير المباشر الكبير الممتد إلى الصفن بشكل 
عرضي أسفل الحلقة الباطنة مباشرة ويترك الجزء البعيد ضي 
الحبل وذلك عقب رد محتويات الكيسء يمكن تسليخ الثرب الملتصق 
(أو الأمعاء الدقيقة) بسهولة وتحريره ورده وذلك لكون الديازيام 
المعطى وريدياً يزودنا بإرخاء عضلي ملحوظ. يشق الجدار الأمامي 
للجزء البعيد من الكيس ويترك مفتوحأً لتجنب تشكل القيلة المائية, 
وهكذا فإن تجنب تسليخ كامل الكيس يقلل من النزف واحتمال 
تشكل الورم الدموي وأذية الأوعية الخصوية, الأمر الذي قد يؤدي 
لإقفار الخصية. 





158 


0 ) يُجرى قلب الفتق المباشر وتطويته بخياطة متواصلة أو 
متفرفة. وعادة تكون الحلقة الباطنة سليمة ولا يحتاج الأمر لأكثر 
من وضع الشبكة المنبسطة لتقوية الجدار الخلفي وخاصة اللفافة 
المستعرضة (انظر الرسم 7). 
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9 وقبل إقحام الشبكة يُكشف الحد الأنسي الأقصى للقناة 
الأربيية وذلك بفصل المنحرفة الظاهرة عن العضلة المنحرفة الباطنة 
الواقعة تحتهاء ويمتد التسليخ للأسفل حتى يصل إلى ما وراء وفوق 
وأنسي حديبة العانة. ويحتاج الأمر في بعض الأحيان من أجل 
تحسين الكشف إجراء شق مائل للأعلى والأنسي على سفاق 
المنحرفة الظاهرة لتحرير الجزء الأكثر أنسية من الوريقة العلوية 
للسفاق والذي يشكل عندها الحلقة الظاهرة ويتصل بسفاق 
المستقيمة؛ ويؤدي هذا لتشكيل شريحة مثلثية لسفاق المنحرفة 
الظاهرة مباشرة فوق حديبة العانة والتي يمكن استخدامها من 
أجل ارتكاز وتغطية الجزء الأنسي الأقصى من الشبكة. 








0 تسو عشي السيعه كته وقد عاو يشع ل عاسب 
الجدار الخلفي للقناة الأربية. وتشطر النهاية الوحشية للشبكة 
وتُفصل إلى ذيلين اثنين (كالبنطال). يقيس الذيل العلوي قرابة 
3سم بالعرض في حين يقيس الذيل السفلي حوالي 2سم بالعرض. 
ويتم وضع الذيلين بحيث يعيطان بالحبل عند الحلقة الباطنة 
ويتوضعان وحشياً ضمن جيب بين العضلة المنحرفة الظاهرة 
والباطنة. 
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1 1 بعد تبعيد الحبل للأعلى تتم خياطة الحافة السفلية الأكثر 
أنسية للشبكة إلى النسيج السفاقي فوق وأنسي حديبة العانة وذلك 
بخياطة متواصلة باستخدام خيوط تركيبية وحيدة النسيلة غير 
ممتصة (مثل البرولين) قياس ثلاثة زيرو. ثم نكمل الخياطة وحشياً 
إلى مرتكز الرباط الأربي على طول سفاق المنحرفة الظاهرة 
مباشرة فوق الحافة المنحدرة 805001 516171278 للرياط الأربي 
وأخيراً وحشي الحلقة الباطنة, ويُفضل مؤلف الفصل بدلاً من 
خياطة الحافة السفلية للشبكة مباشرة إلى السفاق الآربي أن 
تُجرى الخياطة جانبية-جانبية بين الشبكة والسفاق الأربي فوق 
الحافة المنحدرة للرباط الأربي مباشرة (انظر الرسم داخل 
المستطيل). وتفيد هذه الطريقة في ضمان عدم تعرض الأوعية 
الفخذية للانثقاب أو الخياطة خطأ وهي كذلك تضمن تراكب 
الحافة السفلية للشيكة الممتدة على الجزء المنعكس من الرباط 
الأربي فوق اللفافة المستعرضة. وفي جال استخدام الخرزات فإن 
هذه المنطقة تعتبر مكاناً خطراً (لاحتمال أذية الأوعية الفخذية). 
تُخاط الحافة العلوية للشبكة إلى غمد المستقيمة وإلى سفاق آو 
العضلة المنحرفة الباطنة (طبقاً لوصف ليشتنشتاين) أو إلى الجزء 
المنعكس من العضلة المنحرفة الظاهرة مباشرة عند التقائها مع 
العضلة المنحرفة الباطنة. ويجب إبقاء العصب الحرقفي الخثلي 
في مكانه وألا يُعصر أثناء خياطة الشبكة. ويستخدم مؤلف 
الفصل خياطة متواصلة رخوة للغاية من خيوط وحيدة النسيلة 
تاركأ نقاط تثبيت (إرساء) دون شد. ضفي حين يُفضل ليشتنشتاين 
خياطة قابلة للامتصاص متفرقة. الآن بالنسبة لوحشي الحلقة 
الباطنة والحبل فإن (رجل البنطال) العلوية للشبكة تراكب فوق 
(الرجل) السفلية وتخاطا معاً أو إلى سفاق المنحرفة الظاهرة. 
وهكذا يحاط الحبل مع الأوعية المشمرية والعصب الحرقفي الأربي 
والعصب التناسلي (الفرع التناسلي للعصب التناسلي الفخذي) 
بالحلقة الياطنة الجديدة ويجب أن تكون هده الفوهة بقطر 
5.سم على الأقل, ثم تّخاط العضلة المنحرفة الظاهرة فوق الح : 
خياطة متواصلة. 
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تقنبة التوريم لاصلاح الفتق الآربى الناكس : 
١للعامطناءعمه‏ ممعم عنا0الاباعع+ رت ل اك 
لم222 فاللدع! _اذلذااناتلذا 
إنه لمن الأهمية بمكان في التقييم ما قبل العمل الجراحي للمريض 
أن يجرى تسجيل قياس حجم وحالة الخصيتين. ففي حال كانت 
الخصية في جانئب النكس ضامرة قبل الجراحة فلا بد من شرح 
ذلك للمريض ويجب أن نناقش معه إمكانية الاضطرار لاستتصال 
الخصية لإغلاق القناة الآربية بشكل تام. ويمكن أن يقبل المرضى 
المسنون فكرة استتئصال الخصية خاصة في حال تعرضهم 
لنكوسات متكررة سابقاً. ويجب أن تبقى إمكانية إجراء الإصلاح 
بالشبكة الخالي من الشد قائمة دائماً. ويجب أخذ معلومات عن 
الإصلاح السابق إذا كان ذلك ممكناً . 
أما بالنسبة للتخطيط لوضع الشق فقد نجد أن الندبة السابقة 
أفقية الاتجاه إلى حد كبير. الأمر الذي يقلل من إمكانية كشف القناة 
الأربية. ومن الأفضل أن يتبع الشق الجديد مجرى القناة الأربية 
والفتق خاصة في حال كان الفتق الناكس كبيراً وممتدأ إلى الصفن. 
وتُستخدم طريقة التخدير الموضعي نفسها التي تستخدم في إصلاح 


الفتق الأولي باستثناء ضرورة أخذ الحيطة الشديدة في التسليخ 
تحت الجلد لاحتمال كون الحبل قد تم نقله في الإصلاح السابق 
لتحت الجلد أي فوق العضلة المنحرفة الظاهرة. ولحسن الحظ فإن 
هذا الاحتمال نادر جداً. ومن الأفضل التسليخ إلى الأعلى تمامأ من 
النسيج تحت الجلد المتندب وبقاء التسليخ في المنطقة العذراء (غير 
المتتدبة) إلى حين كشف سفاق المنحرفة الظاهرة. ويُختار المكان 
الأكثر وحشية من السفاق الخالي من النسيج المتتدب لبدء ترشيح 
المادة المخدرة الموضعية. ويُجرى حقن كمية كبيرة من المخدر تحت 
السفاق لإحداث فرط تمدد في القناة الأربية الأمر الذي يساعد في 
فصل الحبل المنوي عن العضلة المنحرفة الظاهرة والجدار الخلفي 
للقناة الأربية. ويمكن اختيار نقاط أخرى للحقن أيضاً. ويُجرى 
تسليخ إضافي سطحياً بالنسبة للسفاق وذلك حتى الوصول لندبة 
الإغلاق السابق للسفاق. وبعد فتح العضلة المنحرفة الظاهرة يُجرى 
تسليخ إض'في بالسائل وذلك عن طريق الاستمرار بحقن المادة 
المخدرة لفصل العناصر الحيوية للحبل وتسهيل التسليخ الحاد لهذه 
العناصر. وبشكل عام لا يكون التسليخ صعب عادة في الإصلاح الذي 
يُجرى لأول مرة للفتق الناكس. 
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3-0 12 يجرى استتئصال أو قلب كيس الفتق الناكس غير 
المباشرء وقد يحتاج الأمر للسدادة الشبكية مظليّة الشكل. أما 
الفتوق المباشرة الصغيرة فيجرى غمدها وتُفلق الثفرة الجدارية 
سواء بسدها أو بتطعيمها بالشبكة (سدادة أو رقعة) قبل إتمام 
الإصلاح بوضع الشبكة المنبسطة فوقها. 





126 126 120 
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3 1 إذا كان الجدار الخلفي متهتكأ مع وجود ثفرة مباشرة كبيرة 
نقوم بفتح اللفافة المستعرضة الواهنة مع المحافظة على ما يمكن 
من الأنسجة عند تسليخ الفتق. ويُرد الكيس إلى التجويف البطني. 
وتستخدم شبكة منبسطة لتوضع من الأعلى أو الأسفل (فوق أو 
تحت اللفافة المستعرضة) من أجل رتق الفتق. ويعتمد ذلك على 
التراكيب التشريحية المغبنية المتبقية من الجدار الخلفي. حيث قد 
يكون الإغلاق دون شد للجدار الخلفي مستحيلاً في حال تم وضع 
الشبكة فوقه ولذلك قد يكون ضرورياً خياطة الشبكة خَلف العضلة 
المنحرفة الباطنة والمستعرضة (تحتها). أما في حال كان الرباط 
الأربي ضعيفاً وبدا أنه غير آمن من أجل خياطة الحافة السفلية 
للجزء الأنسي من الشبكة فإنها تخاط إلى الربياط العاني ثم إلى 
الرياط الأربي في الوحشي. وفي حال احتاج الأمر للتسليخ المفرط 
فمد يكون من الضروري استخدام مفجر ماص. 
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3-0 14 في حال ثبت أن المقارية الأمامية صعبة فمن 
الأفضل قلبها إلى مقارية خلفية (خارج البريتوان). وهذا يحمل 
التسليخ بعيداً باتجاه الأعلى وخارج القّناة الأربية إلى الأنسجة 
خارج البريتوان (العذراء) غير المتندبة خلف مثلث ' هسلباخ". 
وعادة ما تكون هذه المقارية خارج البريتوان ضرورية عند إصلاح 
الفتوق أمام الأوعية أو متعددة النكوس, ويستخدم لذلك إما شق 
عمودي أو معترض. وتسمح هذه المقاربة من أمام البريتوان للجراح 
بأن يقوم بإصلاح الفتق الناكس دون الحاجة لتسليخ الحبل المنوي. 






حتفت 





5 1 يتوضع المعيض الشبكي في الفراغ خارج البريتوان (أمامه) 
ويُغطّي (من الخلف) مثلث هسلباخ. تخاط الحافة السفلية للجزء 
الأكثر أنسية من الشبكة إلى الرباط العاني وتتقوس فوق الأوعية 
الحرقفية ثم تخاط إلى السبيل الحرقفي العاني. ويُجرى تصنيع 
الحلقة الباطنة كما هو مبين بالشكل. في حين تُخاط الحافة 
العلوية للشبكة إلى عضلات جدار اليطن الأمامي (على الوجه 
الخلفي) بحيث تمر الخياطة بشكل رخو عبر كافة الطبقات 
العضلية. 
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إصلاح الفتق الفخذي 5524/5 قال1ا1! _اهدامالاع2 ١‏ 
يُعتبر الإصلاح بالشبكة مثالياً من أجل رتق الفتوق الفخذية. حيث 
يمكن إصلاح الفتوق الفخذية الصفيرة غير المختلطة بطريقة 
الترشيح بالمخدر الموضعي. 


6 1 يجرى حقن المخدر الموضعي بالتدريج بطريقة الحقن كلما 
تقدمت بالإجراء (وأنت ماشي). ويُفضل مؤلف الفصل مقاربة غير 
مباشرة تقريباً للفتق. حيث يجرى الشق مباشرة تحت الشق المجرى 
للفتق الأربي بقليل بدلا من إجرائه مباشرة فوق الفتق الفخذي, 
ويجرى كشف القسم السفلي من سفاق المنحرفة الظاهرة في حده 
الأنسي الأقصى قرب حديبة العانة ويلاحق للأسفل إلى مكان 
التحام الرباط الأربي بلفافة سكاربا والتي تُفتح لاحقاً في المكان 
الذي تتوضع فيه فوق منطقة القناة الفخذية, وكثيراً ما يكون 
الكيس محاطأً بالشحم خارج البريتوان والذي قد يحتاج للإزالة 
لتخفيف حجم كتلته لكي بتيح المجال لاستتصاله أو رده إلى 
التجويف البطني. ويتم تحديد حواف القناة الفخذية ويجرى 
تحضيرها للاصلاح. يمكن غرز (إقحام) وخياطة السدادة المعيضة 

المصنوعة من الشبكة الأسطوانية (الملفوفة على بعضها) وذلك لسد 
فتحة القناة الفخذية كما ذكر ليشتنشتاين في وصفه لهذا 
الإصلاح. 








17 يُفضل مؤلف الفصل أن يرفّع القناة الفخذية بقطعة صغيرة 
من الشبكة لتغطية القناة الفخذية من الداخل ومراكبة حوافها 
حيث تخاط هذه القطعة من الشبكة إلى الرباط الأربي والعاني ثم 
تُغْطَّى هذه الشبكة بشريحة من اللفافة العانية. 

في الحالات شديدة الندرة التي نعاني فيها من أية صعوبة في 
مقاربة الفتق الفخذي عند استخدام المقارية تحت الأربية فمن 
الممكن بسهولة تحويل هذه المقاربة إلى مقاربة أربية عن طريق فتح 
القناة الأربية من الأعلى ومقاربة القناة الفخذية عبر اللفافة 
المستعرضة. وهنا يجرى ترفيع القناتين الأربية والفخذية بالشبكة. 
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الإصلاح بالشبكة للفتوق الشرسوفية والسرية الصفيرة : 
الفاللا5 طللمة 1516 كم هموامع 06 عالقمعع لزوعازا 
16 اذت1 اا8 ااانا 
يمكن إصلاح الفتوق السفاقية الصغيرة سواء الشرسوفية أو السرية 
بواسطة التخدير الموضعي باستخدام تقنيات الإصلاح بالشبكة 
خاصة عند المرضى النحيلين. ويجب ألا تزيد الثفرات عن دسم في 
فطرها. وتكون هذه الفتوق عادة محتوية على الشحم خارج البريتوان 
مع كيس صغير وعندما تسلَّخْ بشكل حر فمن السهولة أن تفمد 
للخلف إلى المسافة خارج البريتوان للمنطقة السرية. ومن الضروري 
إصلاح الثفرة دون شد لذا فمن الممكن أن تحتاج للتقوية بواسطة 
الشبكة. إن الطريقة التقليدية لإصلاح الفتق السري بالتراكب حسب 


0 


ٌ 5 
را عي لاسي وبي 

-_- 5 
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طريقة ' مايو' تمتبر تقنية سيئة تعرض الإغلاق لشد دائم ويجب 
تجنبها لأن لها ميل أكبر نحو النكس. ويُفضل مؤلف الفصل الإغلاق 
العادي بتقريب الحواف إذا أمكن إجراؤه دون شد. وتناسب تقنيات 
التخدير الموضعي بشكل خاص الرجال الذين يعانون غالب من ثفرة 
صغيرة حيث لا يوجد تباعد في العضلتين المستقيمتين البطنيتين إلا 
في الحدود الدنيا. في حين تعاني معظم النساء المصابات بفتوق 
سرية من تباعد في المستقيمتين ووهن في الخط الأبيض كنتيجة 
لتعدد الحمول ويحتاج الأمر هنا للتقوية بالشبكة لتجنب النكس» 
ويكون التخدير العام ضرورياً في حالات الفتوق الكبيرة. ولكن يجب 
الاستمرار بحقن المخدر الموضعي خلال الجراحة كجزء من التدبير 
متعدد الوسائل للتقليل من الألم التالي للجراحة. 


32,0 18 بعد ترشيح المخدر الموضعي تحت الجلد حول 
الفتق يجرى شق منحن حول سطحه السفلي. تكون الشريحة 
الجلدية السرية العلوية ملتصقةٌ بالكيس وتحتاج كي تُفصل عنه 
لحقن كمية إضافية من المخدر الموضعي وإجراء التسليخ الحادء 
وحالما يتم عزل الكيس ويتم كشف الحواف اللفافية للعضلة 
المستقيمة بشكل جيد (الرسم 5 18) فإنه يُجرى حقن كمية 
إضافية من المخدر الموضعي في المسافة خارج البريتوان وعميقاً 
ضمن غمد المستقيمة والحواف العضلية للثفرة. وتُفصل الاتصالات 
النسجية خارج البريتوان إلى الفمد الخلفي للمستقيمة عند حواف 
الثفرة الفتقية مما يخلق فراغاً يمتد بعيدأا عن الحواف بمسافة | 
إلى 2سم. تغمد الأكياس الصغيرة مع الشحم خارج البريتوان بدلاً 
من استئصالها. في حين تبقى الأكياس الأكبر مع الثرب الملتصق 
مغلقةٌ وترد للخلف إلى المسافة خارج البريتوان للتجويف البطني. 
سوف يقوم الثرب بحماية الأمعاء الدقيقة من حدوث التصاقات 
إضافية مع منطقة الجراحة. ويجرى تحرير أي التصاق واضح بين 
الأمعاء الدقيقة وجدار الكيس ثم يُغلق البريتوان. إنه من الأهمية 
بمكان أن تبقى الشبكة محتواة بين البريتوان والعضلات دون أي 
تلامس مباشر مع الأمعاء. 
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0 9 3 توضع رقمة شبكية بقطر يزيد عن حواف الثفرة 
ب 2سم على الأقل شي المسافة أمام البريتوان وتخاط في مكانها 
بأقل قدر ممكن من الشد. وتستخدم أية بقايا واهنة من السفاق 
لتغطية الشبكة وتخاط فوقها. 


إغلاق الجلد 1051016 11ل[5: 

يُجرى إغلاق الجلد عقب كل واحدة من العمليات السابقة بخياطة 
تحت الأدمة متواصلة قابلة للامتصاص لأنها تسهل إجراءات 
العناية بالجرح. ويمكن استخدام اللصاقات المعقمة لتحسين 
الإغلاق وضمان التلاصق الجلدي الجيد. وضي حال إجراء تسليخ 
واسع كما في حالات الفتوق الناكسة أو الصفنية العرطلة فقد 
يحتاج الأمر لاستخدام مفجر تفريغ صفير. ينزع الضماد في 
صباح اليوم التالي للجراحة. ويسمح للمريض بالاستحمام أو بأخذ 
دوش في الوقت الذي بتم التأكد فيه من تمام التصاق حواف 
الجرح. 


العناية مسا بعد الجراحة ©612)019 12205107 : 

يمكن تخريج المرضى في غضون عدة ساعات عقب الجراحة. 
ويُعطى المريض عقاقير مضادة للالتهاب غير ستيروئيدية ومسكن 
خفيف من أجل الألم. ويُشجع المريض على معاودة فعالياته 
الفيزيائية في أسرع وقت ممكن. عدا التقييد الذي يفرضه حس 
عدم الارتياح التالي للجراحة. يعود معظم المرضى لفعالياتهم 
الطبيعية في غضون أسبوع حسب نمط عملهم والتحريض الذي 
يتلقوه للعودة إلى نشاطهم. ويُترك موضوع قيادة السيارة لحرية 


7 





تصرف المريض ولكنه ينصح أولاً باختبار ردود فعله تجاه الضغفط 
عدَى دواسنة المكابع فى عرينة المعظة (الأخبارية فين الشرول 
للطرقات). ويستطيع معظم المرضى السواقة خلال أسبوع. ويُحذر 
المرضن من احتمال امتداد. التورم والأخمرار على جاتب اليب 
والصفن وقد يجدون قساوة تشبه الحبل تمتد تحت الندبة؛ ويُنصح 
المرضى الذين خضعوا لعملية إصلاح فقتق صفني كبير أو فتق ثنائي 
الجانب في الوقت ذاته بأن يرتدوا حمّالة داعمة للصفن وذلك 
لاحتمال حدوث تورم في الصفن. 


لننا 
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